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Real Academia de Medicina y 
Cirugía de Palma de Mallorca 
Sesión Inaugural del Curso 
1999 
Bajo la presidencia del Excmo. Sr. Dr.D. 
José Tomás Monserrat, Presidente de la 
Real Academia de Medicina y Cirugía de 
Palma de Mallorca tuvo lugar el día 21 de 
enero de 1999, la solemne sesión inaugural 
del Curso de 1999. Ocuparon también el 
estrado los Hbles. Sres. , D. Manuel Ferrer, 
Conseller de Cultura, Educación y Depor-
tes, y D. Francisco Fiol, Conseller de Sani-
dad y Consumo, el limo. Sr. D. Juan Fageda, 
Alcalde de Palma, D. Miguel Trióla, Presi-
dente del Colegio Oficial de Médicos de 
Baleares, y los M. lis. Sres. Académicos 
Numerarios, Dr. D. Bartolomé Anguita, en-
cargado del discurso inaugural, y el Dr. 
Santiago Forteza, Secretario General Per-
petuo de la Corporación. 
Asistieron a la Sesión la casi totalidad de 
los M. lis. Sres. Académicos numerarios y 
un selecto público que llenó por completo el 
Salón de Actos de la Academia. 
El M. I. Sr. Dr. D. Santiago Forteza 
Forteza, Secretario General Perpetuo, leyó 
la memoria correspondiente al curso ante-
rior y dio a conocer el nombre del ganador 
del Concurso al Premio, que recayó en el 
Dr. Estanislao Arana Fernández de Moya, 
doctor en Medicina con ejercicio en Valen-
cia. Y anunció la concesión de sendas pla-
cas de reconocimiento a los doctores José 
M § Rodríguez Tejerina, Miguel Munar Qués 
y a él mismo, por su dilatada labor en la 
Real Academia. 
El Excmo. Sr. D. José Tomás Monserrat 
pronunció las siguientes palabras al entre-
gar las respectivas placas a los citados 
Académicos: 
"A proposta de Presidencia, el dia 3 de 
novembre, la Reial Academia, per unanimitat 
deis membres assistents, decidí distinguir 
tres deis seus acadèmics: els Molts II.lustres 
Senyors Drs. Santiago Forteza i Forteza, 
José M s Rodríguez Tejerina i Miquel Munar 
Qués." 
"Per justificar la proposta de concedir la 
R.A. de Medicina les distincions acordades, 
només unes paraules: 
Els ben volguts i admiráis M.I.Srs. Drs. 
Tejerina i Munar per la seva continuada i 
fruitosa tasca d'investigació i de mestratge 
-feta durant un quart de segle- dins la nostra 
Corporació. 
Al respectat i estimat M.l. Sr. Dr. Santia-
go Forteza pel seu impagable treball en la 
Secretaria General durant quaranta cin anys, 
que representa molt issima feina rigurosa, 
callada, desinteresada i ben feta. 
Servesquin aqüestes senzilles plaques 
commemora t i ves , com a tes t imon i de 
l'admiració i de Taféete cordial ais distingits. 
A cont inuac ión el M. I. Sr. Dr. D. 
Bartolomé Anguera Sansó leyó el discurso 
reglamentario de apertura del curso que 
versó sobre el tema, "La ganadería a las 
puertas del siglo XXI". 
Luego el Excmo. Dr. Sr. D. José Tomás 
Monserrat pronunció el siguiente discurso 
final: 
Per norma de la casa, em correspon 
presidir avui vespre, per darrera vegada, 
una Sessió Inaugural de Curs. 
Permeteu-me "girant l'ullada cap enrera"-
com escriví el poeta- unes paraules de 
sentida recordansa, d'aclaració necessària 
de diversos fets, i de agraíments sincers. 
En denou anys de presencia académica, 
m'ha correspost pronunciar el reglamentan 
discurs d'ingrés i el de torn (1980 i 1990); 
i -per encàrrec de la Institució,- he contestat 
els discursos d'ingrés deis M. I. Srs. Guillem 
Mateu (1982), Bartomeu Cabrer (1984), 
Feliciano Fuster (1987), Bartomeu Anguera 
(1990), Miquel Muntaner (1991), Francese 
Bujosa (1993) i Ferrán Tolosa (1996). 
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Tanmateix, però es la doble i succesiva 
elecció per a la presidencia de l 'Acadèmia 
(1991-1999) el que constitueix, sens dubte 
per a mí, un dels més grans honors de la 
meva vida professional. 
A la façana d'una velia casa familiar, un 
rellotge de sol duu aquesta frase tan gràfica 
com piena de veritat: "Don ses bones i ses 
dolentes". 
Ses hores bones, viscudes -en nou anys-
com a Président, han estât moites. Per la 
col. laborado i ajut de tots més que per 
mérits propis. En tota ocasió i circumstància, 
he volgut dur a terme -com millor he sabut_ 
els acords i décisions de la Corporació pre-
sos per majoria; demanar les décisions 
preses segons les regles de la democracia. 
Es cert i segur que podríem haver fet 
més coses. I per ventura millors. Hem de 
esperar i creure que ho faràn els académies 
succesors. 
De les hores bones destacaría la visita 
entranyable a S. M. el Rei d'Espanya, a 
Marivent, Tagost de 1992; Tingres com a 
Académie d'Honor, Tany 1994, del professor 
Jean Dausset, Premi Nobel de Medicina, i 
Tassistència dels Présidents del Govern de 
la Comunitat a distintes sessions solemnes. 
En un pia més nostro, he de realatar, 
que, gracies a la Conselleria de Sanitat, 
deixarem (1995) Tímtim i familiar casal del 
carrer d'En Morei i aconseguirem aquesta 
magní f ica seu del carrer de Campaner 
(1996). 
Així mateix, amb senzillesa, he de men-
cionar la introducció de la nostra Mengua en 
les pub l i cac ions i t asques of ic iá is 
corporatives; la proposta unànime de refor-
ma dels Estatuís (1995) i Tassociació a 
l'Institut d'Espanya (1995). 
Es, també, just senyalar la col. laborado 
de l'Institut d'Espanya , del Govem de la 
Comunitat, de TExcm. Ajuntament i les bones 
relacions amb les Conselleríes de Cultura i 
de Sanitat, amb el Col.legi de Metges i amb 
les altres Acadàmies científiques i literaries 
amb les quals compartim Casa o il.lusions. 
Ens alegra - de modo especial- la incorpo-
rado de cinc académies numeraris, els 
doctors Miquel Muntaner, Francese Bujosa, 
Ferran Tolosa, Macia Tomas i Alvar Agustí 
i Telecció de dos nous, el Dr. Toni Obrador 
i la Dra. Joana María Sureda. Es desig meu 
i de tots que, amb la seva participació 
constant i i l.lusionada, enriquiran la saba 
corporativa. 
A aqüestes hores bones he d'afegir-hi, 
enguany- la satisfaccio per uns llegats, per 
unes donacions, entranyables. 
Primer, Donya Teresa i don Miquel Ma-
nera Rovira, germans del qui fou académie 
i président d'honor l'excel.lentíssim Sr. Joan 
Manera (1904-1996), cediren a l 'Acadèmia 
dos retrats. Un del Sr. Rafel Manera Serra 
(1829-1881), metge, diputat a Corts i batle 
de Palma (1869), pintat al oli per Ricart 
Carlotta, i un altre, del doctor Joan Manera 
original de Alexis Macedonski. 
En segon Hoc, el M. I. Sr. Dr. Miquel 
Munar Qués ha donat, a la biblioteca histórica 
Corporativa, la colecció de la Revista Medi-
cina de Franca, (1954-1971) i ha cedit el 
values fons bibliografie del seu pare el M.l. 
Sr. Dr. Jaume Munar Pou (1889-1955), 
prestigios cirurgià i distinguit académie 
(1940-1955). 
La Reial Academia ho agraeix de tot cor, 
ho guardará com a preuada penyora d'efecte 
i ho proposa com exemple a imitar. 
Dels moments trists, -amb viu dolor- he 
de fer memoria, de la mort de cinc membres 
de número: M.I.Srs. Pere Aguiló (1993), 
Joan Manera (1996), Nicolau Pascual (1996), 
Bartomeu Mestre (1996) i Bartomeu Cabrer 
(1997). 
L'Acadèmia ha récupérât, després de 
vint anys , les ses ions néc ro log iques 
d'homenatge possant de relleu que si be es 
cert que el pas del temps, minva el dolor de 
l ' absènc ia , con t ra r i amen t , a c e n t ú a el 
sentiment d'anyorança. Descansin en pau. 
Com a président, he cercat dur a terme 
la voluntat corporat iva, he trobat quasi 
sempre tota clase d'ajudes, pero també, a 
vegades , d isper i tat d 'op in ions, cr i ter is 
personáis i, inclus, raons extraacadèmiques, 
que , si be enriqueixen amb freqüencia el 
debat, al tres moments , per desgrac ia , 
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entrebanquen l'operativitat corporativa per 
manca de generosa flexibilitat. 
Creirn que una cosa son les apreciacions 
personáis, sens dubte ben Ilegitimes- i l'altre 
respectar i aceptar la voluntat majoritaria de 
l 'Acadèmia, presa en tot moment, amb es-
crupulosa fidelitat ais estatuís i al Reglament 
corporatiu. 
Ha arribat el moment de donar les grades: 
Les mes cordials ais qui m'elegiren, les 
mes sinceres ais qui m'han fet costat i m'han 
ajudat amb els seus conseils i amb la seva 
tasca desinteressada. 
Les grac ies mes a fec tuoses a les 
Autoritats civils i académiques pel seu 
reco lzament , g rac ies als qui han fet 
donacions i a tots vostés, senyores i senyors, 
moites gracies. 
En nom de S.M. El Rei Joan Caries I, 
que Deu guart, declar inaugurât el Curs 
académie 1999. 
S'aixeca la sesiô. 
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Premio 
Diagnòstico de las 
lesiones de la calota 
por tomografia 
computorizada. 
Análisis de eficacia 
por redes neuronales 
y regresión logística (*) 
Estanislao Arana Fernández de Moya (**) 
Justificación 
Este trabajo de investigación se realiza 
porque las lesiones de la bóveda craneal o 
calota sólo habían recibido estudios seriados 
mediante radiografías simples, realizándo-
se el último en el año 1975 (1). Debido a su 
sintomatología poco específ ica y su pre-
sentación incidental, los datos con los que 
se dec ide una ac t i tud t e rapéu t i ca o 
diagnóstica están basados principalmente 
en la tomografía computerizada (TC) (2). 
uno de los motivos de este trabajo es cono-
cer las características radiológicas cuanti-
tativas de cada diagnóstico, ya que este 
tipo de análisis es muy escaso en la biblio-
grafía, apareciendo sólo recientemente ar-
tículos en los que se describen para la 
clasificación de lesiones óseas (3). hasta 
ahora no se ha comprobado la eficacia de 
los modelos basados en la regresión logís-
tica para la clasificación de las lesiones de 
la calota, así como tampoco el de las redes 
(*) Premio de la Real Academia de Medicina y 
Cirugía de Palma de Mallorca 1998 
(**) Doctor en Medicina y Cirugía. Valencia 
neuronales. Dado que existen pocas refe-
rencias en la bibliografía (4) acerca de la 
comparación de los rendimientos de los 
distintos modelos de clasificación de las 
enfermedades; es necesario comparar los 
obtenidos en este trabajo de investigación 
con el método idóneo, como son las curvas 
ROC. Con la construciión de distintos mo-
delos diagnósticos, también se puede estu-
diar qué variables radiográficas están aso-
ciadas a unos u otros diagnósticos y cuáles 
no son importantes para llegar a esa pato-
logía. Se pretende por tanto estimar en qué 
formas se puede mejorar la eficiencia en el 
diagnóstico por la imagen de las lesiones 
de la calota y ver si alguno de estos méto-
dos puede constituir una ayuda al diagnós-
tico asistido por ordenador. 
1. Introducción. 
1.1 E p i d e m i o l o g í a d e l e s i o n e s 
ó s e a s 
Las lesiones óseas solitarias suponen 
un problema que se encuentra con relativa 
frecuencia en los exámenes radiográficos 
de cualquier parte del esqueleto. Hasta el 
momento, en la extensa revisión bibliográ-
f ica consultada (desde 1965 hasta ahora), 
no se ha encontrado un estudio de la fre-
cuencia exacta de la presentación de lesio-
nes óseas focales descritas por cualquier 
técnica de imagen. En las lesiones óseas 
focales de los huesos del cráneo se desco-
noce la frecuencia exacta de su presenta-
ción, pero en la época de mayor realización 
de radiografías simples del cráneo, se con-
sideraba que el siete por ciento mostraban 
defectos líticos que planteaban diagnósti-
cos distintos a las variantes anatómicas (1). 
Hasta la fecha no existe un estudio de TC 
o RM en que se estime la incidencia de 
lesiones óseas craneales mediante alguna 
de estas técnicas. 
1.2. O r i e n t a c i ó n hab i tua l 
La aproximación habitual inicial a las 
lesiones óseas solitarias debe descartar que 
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se trate de una variante de la normalidad 
(5) y en segundo término, distinguir si son 
benignas o malignas para finalmente inten-
tar clasificarlas según su estirpe histológica. 
Se debe realizar una aproximación conjun-
ta a todas las lesiones óseas del esqueleto 
integrando datos de la historia clínica, ra-
diología y anatomía patológica. Esto es así 
ya que, en frecuentes ocasiones, la infor-
mación con la que cada profesional contri-
buye al diagnóstico se complementaría con 
la que otros miembros podrían aportar, 
contribuyendo a alcanzar una mayor preci-
sión diagnóstica. En la historia clínica el 
parámetro más importante es la edad del 
paciente debido a la acusada distribución 
de entidades, tumores óseos y cerebrales 
(6,7). Tras el estudio radiológico, se debe 
decidir si la lesión es 1) definitivamente 
benigna y sólo hay que realizar controles 
radiográficos, o 2) bien es definitivamente 
maligna o agresiva (dependiendo de la ter-
minología que se use) y por las caracterís-
ticas del enfermo se sabe cuál es su diag-
nóstico (p.ej. pacientes con múltiples me-
tástasis) y por ende no es necesario tomar 
una biopsia; ó 4) finalmente si hasta ese 
momento el diagnóstico es ambiguo, es 
necesario realizar una biopsia (7). Existe 
acuerdo generalizado en realizar el estadiaje 
de las neoplasias óseas con RM para una 
mejor delimitación de los cambios locales y 
extensión a distancia producidos por la le-
sión. 
1.3. Tome-graf ía c o m p u t a r i z a d a 
Aun con la información que proporciona 
la radiografía simple, la TC ha tenido un 
notable impacto en el proceso de estudio 
diagnóstico de las enfermedades del siste-
ma esquelético, gracias a su capacidad de 
proporcionar imágenes exactas de anoma-
lías sutiles, tanto de las estructuras óseas 
como de los tejidos blandos (8,9). Actual-
mente se considera el método de elección 
para el estudio de las lesiones óseas loca-
lizadas en sitios donde es difícil la explora-
ción radiológica convencional, como son 
los huesos planos o la pelvis (10). 
La principal ventaja de la TC es que es 
más precisa que las radiografías de cráneo 
en la detección de lesiones óseas, dado 
que la tomografía computar izada puede 
detectar alteraciones en la mineralización 
con un mayor grado de sensibil idad que las 
radiografías simples. La TC puede detectar 
alteraciones en la mineralización del 15% 
en los huesos del cráneo, sensiblemente 
superior al 50% necesario en las radiogra-
fías simples para observar un defecto lítico. 
Además se debe tener en cuenta que lesio-
nes menores de 1,5 cm de diámetro no se 
visualizan en las radiografías simples y sí 
en la TC (11). Hay acuerdo generalizado en 
que la TC es superior a cualquier otro mé-
todo de diagnóstico por imagen en la eva-
luación de la calcificación, osificación, adel-
gazamiento endóst ico y las reacciones 
periósticas, así como para los huesos pla-
nos (10). Además de las imágenes con las 
características de ventana apropiadas para 
la lesión ósea, se necesitan las adecuadas 
para el estudio de la partes blandas. 
1.4 E f icac ia de l d i a g n ó s t i c o por la 
i m a g e n . 
La importancia cada vez mayor de los 
costes de los procedimientos médicos hace 
que se requieran cada vez más explicacio-
nes acerca de la utilidad de las distintas 
pruebas diagnósticas. En líneas generales, 
el ob je t ivo de todo d e p a r t a m e n t o de 
radiodiagnóstico debería ser producir las 
mejores imágenes y los diagnósticos más 
precisos posibles. Pero un análisis más 
detallado muestra que el diagnóstico por la 
imagen está involucrado completamente en 
todo el proceso de la salud del paciente, y 
que en realidad existen seis niveles en la 
eficacia del diagnóstico por la imagen (12). 
Los estudios de eficacia son esenciales a la 
hora de proporcionarnos una ¡dea para 
comprender y comparar la utilidad de los 
exámenes por la imagen. 
1.5. Cr i te r ios d i a g n ó s t i c o s . 
1.5.1. Ayudas al diagnóstico médico 
Un diagnóstico es una hipótesis acerca 
de la naturaleza de la enfermedad de una 
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paciente y que se dervia por inferencia de 
las observaciones obtenidas de ese sujeto. 
Cuando se desarrolla el proceso ¡nferencial, 
nuestra confianza como médicos en un diag-
nóstico dado se acrecienta reuniendo datos 
a favor o en contra de la hipótesis inicial. 
Nuestra tarea no es conseguir la exactitud 
en el diagnóstico, sino reducir el nivel de 
incertidumbre diagnóstica lo suficiente para 
establecer las decisiones terapéuticas más 
óptimas (13). 
Este desmesurado interés en la exacti-
tud diagnóstica ocasiona frecuentemente 
una excesiva solicitud de pruebas. Se ha 
comprobado que la confianza en el diag-
nóstico aumenta cuando se solicitan mu-
chas pruebas complementarias, aunque no 
haya motivos objetivos para esa mayor con-
fianza,(13). En una época como la actual en 
la que se busca un mayor ajuste en los 
costes de todo lo relacionado con la aten-
ción sanitaria, el uso razonable de las prue-
bas diagnósticas pasa a ser de algo desea-
ble a necesario.Nuestros objetivos como 
médicos son varios; debemos eliminar prue-
bas diagnósticas innecesarias, preservar las 
pruebas y procedimientos que producen 
incrementos sustanciales de los beneficios, 
comparados con sus coste y reiesgos, y 
evitar restricciones en las pruebas diag-
nósticas, tan severas, que puedan erosio-
nar la calidad de nuestras decisiones y 
nuestra confianza en nuestro juicio clínico. 
Por las citadas razones debemos estable-
cer la exactitud de los medios diagnósticos 
que disponemos y, una vez conocidos, ver 
las maneras de poder mejorar nuestra pre-
dicción. 
Las ayudas al diagnóstico médico se 
definen como los sistemas de conocimien-
to activos que usan dos o más caracterís-
ticas del paciente para generar un consejo 
específico para ese caso concreto (14). En 
una definición más general, se entiende 
como cualquier programa de ordenador o 
sistema de reglas diseñado para ayudar a 
los profesionales sanitarios a tomar deci-
siones clínicas (15). 
La necesidad de tales ayudas en el en-
torno médico es real, dada la complejidad 
cada vez mayor del conocimiento médico, 
el aumento de la fragmentación y especia-
lización de la práctica médica, los costes 
cada vez mayores de las p ruebas 
diagnósticas y, todo esto unido a la mayor 
disponibilidad de ordenadores, hace que 
estos programas sean fácilmente accesi-
bles y utilizables (16). 
Estas necesidades se han hecho más 
visibles en el ámbito del diagnóstico por la 
imagen, ya que además de las complejida-
des anteriores que conlleva cualquier deci-
sión médica, se pueden añadir las inheren-
tes al diagnóstico por la imagen, que son : 
la inadecuada interpretación de la imagen 
porque existe ruido o es visualmente com-
plicada, su relación con la anatomía es 
compleja, las lesiones son sutiles, la rele-
vancia clínica de la lesión depende de una 
gran cantidad de características y la varie-
dad de diagnósticos diferenciales es muy 
grande (17). Todos estos posibles proble-
mas han suscitado un gran número de ayu-
das al diagnóstico por la imagwen, que han 
sido evaluadas desde distintos puntos de 
vista mediante técn icas es tadís t icas e 
informáticas (18,19). En esta búsqueda se 
plantean trabajos como el presente para 
lograr al menos estimar el conjunto mínimo 
de variables necesario para un diagnóstico 
radiológico preciso. 
1.5.2. Redes neuronales 
La mayoría de fenómenos naturales, entre 
ellos los humanos , con el curso de los años 
se ha visto que no pueden ser explicados 
en base a los sistemas lineales tradiciona-
les newtonianos. Los fenómenos biológicos 
se caracterizan por ser dinámicamente com-
plejos, tener una conducta difícilmente pre-
visible y con un caos matemático, lo que 
lleva a que la mayoría de investigaciones, 
desde varos campos de la ciencia, hayan 
concluido que estos fenómenos sólo pue-
den explicarse mediante funciones no li-
neales (20). 
Como se ha señalado previamente los 
fenómenos humanos presentan una gran 
complejidad, por lo tanto muchos detalles 
se nos pueden escapar si se analizan de 
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forma lineal. Hasta la fecha, la mayoría de 
los análisis de los procesos fisiopatológicos 
se han basado en metodología estadística 
lineal, y las técnicas no lineales no están, 
hasta el momento, muy estandarizadas, 
aunque cada vez cobran más importancia. 
La revisión hasta la fecha de las publicacio­
nes de estadística clínica que llevan a he­
rramientas de decisión, muestra que una 
gran cantidad de ellas no obtienen una alta 
precisión (20). Casi la totalidad de estas 
reglas estadísticas predictivas se basan en 
los métodos multivariantes, teniendo estas 
reglas sólo un moderado éxito y poca 
transportabil idad a otros entornos clínicos. 
Estos modelos lineales se basan en la inva-
riabilidad de sus constantes. Si una signifi­
cativa porción de la fisiología y patología 
humana es compleja y manifiesta una con­
ducta caótica, estas constantes pueden vol­
verse muy variables rompiendo así cual­
quier modelo lineal. 
Una aproximación a la predicción clíni­
ca, que se plantea con un alto grado de 
prec is ión , es el anál is is d iscr iminante 
cuadrático (21). el hecho de que este mé­
todo no lineal fuera más preciso, compara­
do con otros métodos lineales, apoyó la 
hipótesis de que el uso del análisis no lineal 
puede mejorar apreciablemente la exacti­
tud diagnóstica de la decisión médica. Des­
afortunadamente, esta difícil aproximación 
estadística no ha encontrado una amplia 
aceptación (20). 
Un reciente acercamiento al mundo de 
la clasificación y el diagnóstico no lineal 
proviene de las redes neuronales. Las re­
des neuronales, en una visión general, son 
una manera de procesamiento de la infor­
mación mediante un programa de ordena­
dor. En ellas se usan patrones matemáticos 
de reconocimiento para "aprender" las com­
plejas interacciones entre las variables de 
entrada (independientes) y las de salida o 
dependientes.Posteriormente se usan los 
patrones aprendidos para estimar la salida 
cuando se le presenten nuevos pacientes. 
Así la red neuronal adquiere "conocimiento" 
basado en un aprendizaje previo, algo simi­
lar cuando en medicina utilizamos el térmi­
no juicio clínico para una decisión basada 
en nuestro aprendizaje previo y experiencia 
(22,23). Las redes se disponen básicamen­
te en capas. La capa de entrada es donde 
se registran las variables independientes o 
predictoras, la capa oculta es donde se 
localizan las unidades de procesamiento no 
lineales y la capa de salida es donde se 
expresa la variable dependiente. En una 
analogía con los sistemas biológicos se 
podría comparar mediante el siguiente es­
quema: 
\ ^ \ \ . ^ sinapsis 
l f\ ponderaciones 




Comparación de neutrona biológica y artificial 
Las redes neuronales se desarrol lan 
como una forma de inteligencia artificial 
s imi lar a un modelo de las func iones 
neurológicas humanas. El "entrenamiento" 
de las redes neuronales es el proceso por 
el que las ponderaciones, o ajustes entre 
unidades de proceso, se determinan para 
cada conexión, que al igual que las sinapsis 
pueden ser excitatorias e inhibitorias. Cada 
vez que se presenta el caso a la red neuronal 
es una iteración y en cada iteración las 
ponderaciones se ajustan para obtener la 
salida más acorde con la realidad. Tras un 
determinado número de iteraciones se acep­
ta que la red neuronal ha preparado todos 
sus ponderaciones para toda clase de nue­
vas variables que le lleguen. 
Los psicólogos cognitivos que han estu­
diado las maneras en que se formula el 
diagnóstico médico, han demostrado que la 
estructura del razonamiento médico cambia 
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con el t iempo. Cuanto más avezado sea el 
médico, su juicio clínico dependerá de la 
interpretación de patrones basados en su 
experiencia personal con casos vividos, más 
que en principios científ icos, reglas apren-
didas o descripciones de libros de texto 
(24). A la vista de estas interpretaciones del 
conocimiento médico, el entrenamiento de 
las redes neuronales simula el desarrollo 
de la experiencia en médicos expertos, p. 
ej. patrones aprendidos por exposición 
secuencial a casos, más que reglas apren-
didas, basadas solamente en modelos de 
patogénesis u opiniones expertas (24). 
1.5.3. Comparación de sistemas diagnósti-
cos 
Lo que se pretende cuando estudiamos 
cualquier técnica diagnóstica o ayuda al 
diagnóstico médico es conocer su rendi-
miento, es decir, cómo clasif icar estos 
modelos de bien o mal a los pacientes que 
se les presentan. Los métodos para evaluar 
sus rendimientos deberían ser independien-
tes de la prevalencia de las enfermedades 
que se estudian, ya que podrían falsear los 
rendimientos ( p. ej. una prueba muy sen-
sible en una población con alta prevalencia 
de enfermedad podría dar un rendimiento 
altísimo) (25). El método ideal debe ser, por 
tanto, aquel que sea independiente de las 
frecuencias de enfermos y sanos y que 
tampoco dependa al decidir del sesgo del 
sistema, esto es, la tendencia particular de 
escoger una alternativa sobre otra (estar 
enfermo frente a no enfermo o viceversa). 
Para mostrar la precisión de un modelo que 
clasifica en una categoría dicotómica (p ej. 
cáncer o no cáncer), existen varias formas 
de comparar las maneras en que lo hace 
cada uno, siendo las curvas ROC (receiver 
opera t ing charc te r i s t i cs , ca rac te r í s t i ca 
operativas del receptor), las preferidas en 
la actualidad (17,25). 
2. Objetivos 
Una vez conocidos a través de la intro-
ducción los problemas que conlleva el estu-
dio de las lesiones de la bóveda craneal, a 
continuación se ponen de manifiesto los 
objetivos de este trabajo de investigación. 
•Estimar cuál es la frecuencia real de las 
lesiones de calota observadas mediante 
tomografía computarizada en un hospital 
de referencia. 
•Mostrar cuál es la distribución de las 
lesiones histológicas encontradas entre estas 
entidades que afectan a la calota. 
•Describir las características clínicas y 
radiológicas fundamentales con las que se 
presentan las distintas histologías halladas. 
•Construir modelos, tanto de regresión 
logística como de redes neuronales, para el 
diagnóstico y clasificación de las lesiones 
halladas en la calota, a través de las varia-
bles clínicas y radiológicas. 
•Comprobar la eficacia diagnóstica de 
estos modelos de clasificación mediante el 
análisis de las curvas ROC. 
•Describir las variables seleccionadas por 
el modelo estadístico y de red neuronal 
para cada problema diagnóstico. 
•Determinar qué modelo, estadístico o 
de red neuronal, es el más eficaz para la 
ayuda al diagnóstico de las lesiones de la 
calota. 
3. Pacientes 
3 . 1 . M u e s t r a d e e s t u d i o 
Es un estudio de evaluación de pruebas 
diagnósticas, realizado de forma prospectiva, 
en el que se analizaron las imágenes de la 
TC. Seleccionamos todos aquellos pacien-
tes registrados en un hospital universitario 
de referncia, que cumplían los criterios de 
inclusión, desde Enero de 1992 hasta Di-
ciembre de 1996. La muestra incluye tanto 
pacientes pediátricos como adultos con le-
siones en la calota descubiertas de manera 
sintomática o incidental. Para su compro-
bación se ha requer ido de c i to log ía o 
histología. En aquellos casos en los que 
alguna de estas técnicas patológicas no se 
realizó -un total de 22 pacientes-, se consi-
deró necesario un seguimiento tanto clínico 
como radiológico de al menos tres años, en 
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este seguimiento se ha tenido en cuenta 
que el diagnóstico inicial y los posteriores 
controles tanto clínicos como radiológicos 
fueran concordantes con ese diagnóstico. 
3.2 . C r i t e r ios de inc lus ión 
El criterio principal de inclusión fue toda 
lesión focal situada en la calota como única 
localización conocida al momento de reali-
zar la tomografía computarizada (TC). Las 
lesiones fueron evaluadas a la primera pre-
sentación del paciente por su lesión de 
calota, aunque estuvieran disponibles to-
das las exploraciones de imagen de la 
evlución de la patología craneal. 
3.3 Cr i t e r ios d e e x c l u s i ó n 
Se excluyeron del ámbito de estudio de 
este trabajo de investigación las variantes 
anatómicas y las lesiones congéni tas, 
t raumáticas o yatrogénicas, puesto que 
normalmente éstas no son incluidas en el 
diagnóstico diferencial de las lesiones focales 
de calota. 
4. Métodos 
4 . 1 . T o m o g r a f í a c o m p u t e r i z a d a 
Entre todas las técnicas de diagnóstico 
por la imagen existentes, la tomograf ía 
computarizada se ha considerado técnica 
básica para el estudio por varias razones, 
una de ellas es su fácil disponibilidad y el 
ser una técnica que evalúa los cambios 
óseos corticales mejor que las radiografías 
simples y la RM. Para llevar a cabo este 
estudio ha sido imprescindible que las imá-
genes de TC estuvieran impresas con una 
amplitud y nivel de ventana adecuados. Se 
han utilizado dos equipos de TC para reco-
ger las imágenes: 
• En el equipo General Electric CT 9800, 
las imágenes se vieron con unas caracte-
rísticas de imagen wL 250 ± 55 UH, wW 
1500 ± 125 UH y un campo de visión - field 
of view (FOV)- de 18-24 cm. 
• Los pacientes explorados mediante el 
General Electric CT Pace se visualizaron 
con los parámetros wL340± 58 UH, wW1480 
± 165 UH con un FOV de 18-24 cm. 
En todas las exploraciones se utilizó un 
grosor de corte entre 2 y 5 mm con interva-
los entre los cortes entre 3 y 10 mm. 
4 .2 . V a r i a b l e s 
Las imágenes de cada caso fueron indi-
vidualmente revidadas por dos de los auto-
res sin conoc im ien to del d iagnós t i co 
histológico. Diecinueve características de 
la imagen así como datos anatómicos y 
demográficos se evaluaron sin conocimien-
to del diagnóstico final. Todas ellas fueron 
recogidas en una hoja de cálculo y usadas 
tanto para el análisis estadístico como para 
la red neuronal. Cuando una variable tenía 
dos o más hallazgos en la misma lesión, la 
forma más grave fue la registrada. 
4 .2 .1 . Variables radiológicas independien-
tes 
Se consideraron como tales a localiza-
ción, tamaño, forma, número de lesiones, 
patrones lesiónales, expansividad, lobulación 
de los bordes, borde escleroso, reacción 
perióstica, matriz, masa de partes blandas. 
4.2.2. Variables no radiológicas indepen-
dientes. 
Se establecieron variables provenientes 
de la historia clínica tales como la edad, 
sexo del paciente, síntomas y duración de 
los mismos. 
4.2.3. Variables dependientes 
Se consideraron variables dependientes 
para el análisis estadístico y mediante red 
neuronal a benigno/maligno y cada uno de 
los diagnósticos histológicos, siendo estos: 
histiocitosis de células de Langerhans, quiste 
ep ide rmo ide , o s t e o m a , m e n i n g i o m a , 
hemangioma y displasia f ibrosa. Los res-
tantes diagnósticos histológicos, debido a 
su baja frecuencia, se agruparon en otros 
benigno y otros maligno. Estos dos grupos, 
por su heterogeneidad, se utilizaron para el 
análisis estadístico y mediante red neuronal 
sólo para benigno y maligno, quedanfo ex-
cluidos del resto de procesos diagnósticos. 
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Aunque el meningioma frecuentemente 
presenta benignidad histológica, se decidió 
incluirlo como maligno por diversos moti-
vos. Aunque la mayoría de los meningiomas 
encontrados en series de autopsias son 
pequeños y asintomáticos, los que ocasio-
nan cualquier tipo de síntomas son de mayor 
tamaño (26). EStos tumores, aunque rara-
mente presentan características malignas 
(27), pueden dar metástasis y elevación del 
antígeno carcinoembrionario sin presentar 
ca rac te r ís t i cas h is to lóg icas espec ia les 
(28,29). Además presentan una alta fre-
cuencia de recurrencias, incluso en aque-
llos casos que son más fácilmente resecables 
(30). Por tanto, una de nuestras razones es 
que, debido a su especial sintomatología y 
a su localización, se tiende a tomar una 
conducta intervencionista frente a la mayo-
ría de los meningiomas por su agresividad 
c l ín ica en aquel los casos s intomát icos 
(30,31). Además, en los estudios donde un 
tumor presenta una conducta biológica 
ambivalente, con benignidad histológica pero 
con malignidad clínica, se clasifican como 
malignos (32,33). 
Se decidió incluir los pacientes con 
mieloma en la variable metástasis ya que 
su comportamiento clínico y radiológico es 
muy semejante al de éstas últimas, aunque 
sean tumores óseos primarios (34). Así 
m ismo los pac ien tes con qu is tes 
leptomeníngeos, aunque etiológicamente 
son debidos a fracturas, su presentación 
clínica puede ser muy retrasada respecto al 
episodio traumático, no presentando ningu-
na línea de fractura, pudiendo ser una le-
sión-radiolúcida solitaria o no recordando el 
paciente ese episodio; por estos motivos se 
ha dec id ido inc lu i r las en el es tud io 
codificándolas en la categoría de lesiones 
benignas (35). 
4 .3 . A n á l i s i s e s t a d í s t i c o m e d i a n t e 
r e g r e s i ó n log ís t ica 
Se contruyeron una ecuación de regre-
sión logística para malignidad y siete mode-
los para los diagnósticos más frecuentes, el 
método para realizar la ecuación fue el 
stepwise forward tomando sólo como varia-
bles significativas aquellas con p< 0.05. La 
magnitud del efecto se calculó con el uso 
de odds ratio ajustados y un intervalo de 
confianza del 95% (IC). 
Se prefirió la regresión logística al aná-
lisis discriminante por varias razones: no 
todas las variables independientes eran 
normales y habían tanto cualitativas como 
cuantitativas requiere menos aproximacio-
nes teóricas, en la práctica es más robusta 
estadísticamente, más adecuada para mues-
tra pequeñas y es más fácil de comprender 
que el análisis discriminante (36). la única 
desven ta ja es que la RL tuvo var ias 
ecuaciones para los distintos diagnósticos. 
4.4 . R e d n e u r o n a l 
Las redes neuronales (RN) suponen una 
forma de procesamiento no lineal de la in-
formación, que intenta simular la manera en 
la que se procesa ésta en los sistemas 
biológicos (37). las variables independien-
tes suponen los nodos de entrada, éstos se 
conectan, por unas ponderaciones a las 
neuronas ocultas, que son las que proce-
san la información, y éstas se conectan con 
las nodos que ofrecen la salida o respuesta. 
Estas neuronas se disponen en capas, es-
tando por tanto constituidas una red neuronal 
por una capa de entrada, al menos una 
capa oculta y una capa de salida. El patrón 
básico de las redes neuronales es que 
aprenden de sus errores. Cada vez que se 
introducen las variables independientes y 
se obtiene una respuesta se conoce como 
iteración, una vez conocida esta respuesta 
se compara con la real y se ajustan los 
pesos matemáticos de forma retrógada. el 
ajuste de los pesos se realiza hacia detrás 
con cada iteración y las redes neuronales 
que realizan este proceso, se las conoce 
como backp ropaga t i on o p ropagac ión 
retrógada (37). 
Simultáneamente se diseñaron dos mo-
delos de redes neuronales que permitieran 
el diagnóstico de benignidad y malignidad y 
de las siete entidades más frecuentes en-
contradas, con las mismas variables utiliza-
das para el análisis estadístico. 
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4.4.2. Estimación de rendimientos 
La comparación de los resultados de 
cada una de las distintas redes neuronales 
se puede realizar por distintas técnicas: la 
media del error al cuadrado, el error medio 
o el área bajo la curva ROC de cada una de 
las redes (18,38). Se han utilizado enel 
presente estudio las curvas ROC por dos 
razones: muestran una estimación de la 
probabil idad máxima basada en una salida 
cont inua, como la producida por la red 
neuronal y permiten la comparación esta-
dística con otras curvas ROC obtenidas con 
otras redes neuronales, otras técnicas 
diagnósticas o métodos diagnósticos como 
los presentes de regresión logística (18). 
4.4.3. Función de activación neuronal 
La función de activación asocia la entra-
da a la neurona con la salida, y = F(x), 
siendo y la salida de la neurona y x la 
entrada. También existen gran diversidad 
de funciones de activación, aunque princi-
palmente nos encontraremos con tres: fun-
c ión umbra l , func ión l ineal y func ión 
sigmoide. 
Las redes implementadas utilizan como 
función de activación la sigmoide bipolar, 
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SALIDA= f(x) = 1, 
(1-e-«) 
resultando que los valores de salida están 
comprendidos entre -1 y 1. Siendo su deri-
vada 
„ , , 1-SALIDA 2 
f (x)= 
Finalmente queda normalizada la salida entre 
0 y 1 constituyendo la probabilidad de que 
el paciente obtenga una correcta clasifica-
ción para cada uno de los diagnósticos. 
4.4.4. Diseño y opt imización de la red 
neuronal 
La construcción de una red neuronal 
desafortunadamente no está ajustada a 
ningún modelo teórico de una red neuronal 
ideal (39), debiendo realizarse en forma de 
ensayo y error, siendo imprescindibles en 
su construcción una validación interna y 
otra externa (37). La validación interna 
consiste en que el diseño de la misma sea 
lo mejor posible, con los parámetros y los 
casos de entrenamiento disponibles. La 
validación externa se trata de que una red 
con la arquitectura adecuada y el suficiente 
entrenamiento sea capaz de generalizar, 
esto es, dar respuestas correctas para ca-
sos que no ha visto durante su fase de 
aprendizaje (p.Ej. diagnósticos correctos en 
futuros pacientes)(18). 
El objetivo primordial de toda red neuronal 
es la capacidad de funcionar correctamente 
con aquellos pacientes con los que no ha 
sido entrenada (40). Toda red neuronal 
necesita un conjunto para entrenarse, un 
conjunto de pacientes de prueba para ver 
cual es la mejor entre los diferentes diseños 
posibles y un conjunto de validación, que 
son los casos futuros que se puedan pre-
sentar en los que es necesario la ayuda de 
la red neuronal para su predicción. 
La validación cruzada es descomponer 
la muestra en diversas porciones y entrenar 
a la red neuronal con una parte y probarla 
con la otra; p. ej. dividirla por la mitad y 
entrenar con una mitad y probarla con la 
otra y viceversa. Un mayor refinamiento de 
esta técnica es el método leave-one-out 
(dejar uno fuera), ya citado previamente 
para la estimación de ambos modelos. 
4.4.5. Red neuronal empleada 
La red neuronal utilizó como variables 
de entrada las mismas utilizadas anterior-
mente en el análisis estadístico siendo en 
total 19 las consideradas (Ilustración 1). 
Las variables de entrada a la red se 
normalizan entre - 1 , que expresa reposo y 
1, que expresa activación. Para introducir a 
la red las variables de tipo discreto, como 
síntomas del paciente, se hace correspon-
der a cada una con tantas neuronas en la 
capa de entrada como rango de la variable, 
tal y como ¡lustra la siguiente figura; acti-
vando a 1 la neurona correspondiente al 
valor de la variable y a -1 el resto. De esta 
forma se obtienen a la entrada de la red 
vectores ortogonales para cada variable 
discreta de entrada, cuya, representación 
escrita para el ejemplo del gráfico sería 
síntomas (-1 ,-1 ,-1,1,-1) 
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Capa de entrada 
Presentación vectorial de las variables 
Al hacer esto obtenemos un total de 63 
neuronas en la capa de entrada. Con este 
sistema están correctamente representa-
das todas las distintas características de 
las variables discretas en el espacio dimen-
sional. Este método es mejor que represen-
tar los distintos síntomas en una escala de 
0 a 1 , porque por ejemplo síntomas 0 es 0, 
síntoma 1 =0.33 síntoma 2 =0.67 y así 
sucesivamente. Esta aproximación es más 
sencil la matemáticamente pero potencial-
mente errónea, ya que el síntoma 2 no tiene 
que ser necesariamente el doble de impor-
tante que el síntoma 1 para la red neuronal. 
La salida de las redes es una variable 
continua que expresa la probabilidad de 
que el paciente estudiado tenga cada uno 
de los diagnósticos buscados. Matemática-
mente se ha comprobado que estas proba-
bilidades asignadas por la red neuronal 
c o r r e s p o n d e n a las p robab i l i dades a 
posteriori del análisis bayesiano (41). 
En el primer estudio la red sólo aprende-
rá a clasificar a los pacientes en benignos 
o malignos, dando una probabilidad para 
benignidad o bien para malignidad; mien-
tras que la segunda red neuronal realiza 
una clasificación más detallada del pacien-
te, en uno de los siete grupos diagnósticos. 
En esta red para los diagnósticos a cada 
paciente se le asigna una probabilidad de 
pertenecer a uno de los grupos diagnósti-
cos por lo tanto para cada paciente se ob-
tienen siete probabil idades. Se considera 
verdadero positivo cuando el número más 
alto es el asignado al diagnóstico al cual 
realmente pertenece y falso negativo o in-
correctamente clasificado cuando se le 
asigna un número más alto a alguna de las 
clases distintas a las cuales el paciente 
pertenece. Los restantes pacientes, inclui-
dos en los grupos otros benignos y otros 
malignos, sólo son clasificados en la red 
neuronal utilizada para benigno y maligno. 
4.5 . Curvas ROC: Comparación 
entre regresión logística y red 
neuronal. 
Clásicamente, la exactitud de una prue-
ba diagnóstica se ha evaluado en función 
de la sensibilidad y especificidad. No obs-
tante, éstas varían en función del criterio 
elegido como punto de corte entre la pobla-
ción sana y la enferma y de la prevalencia 
de la enfermedad entre la muestra estudia-
da. Una forma más global de conocer la 
calidad de la prueba en el espectro comple-
to de puntos de corte, es mediante el uso de 
curvas ROC (receiver operating charac-
teristics, características operativas del re-
ceptor, también llamadas curvas de rendi-
miento diagnóstico). 
La curva ROC es un gráfico en el que se 
observan todos los pares sensibil idad/es-
pecificidad resultantes de la variación con-
tinua de los puntos de corte en todo el 
rango de resultados observados (42). Estas 
curvas se idearon en el campo del radar 
como una forma de mostrar las proporcio-
nes entre la señal y el ruido. Si se piensa 
que las positivas verdaderas son la "señal 
correcta" de una prueba de diagnóstico y 
que las positivas falsas son el "ruido", es 
posible ver la forma en que este concepto 
se aplica. 
En el eje Y de coordenadas se sitúa la 
sensibilidad o fracción de verdaderos posi-
tivos (FVP) calculada en el grupo de diag-
nósticos positivos para la categoría estu-
diada. En el eje X se sitúa la fracción de 
falsos positivos (FFP) ó 1-especificidad, 
definitiva como FP/VN+FP y calculada en el 
subgrupo no afectado. Cada punto de la 
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curva representa un par S/1-E correspon­
diente a un nivel de decisión determinado. 
Una prueba con discriminación perfecta, 
sin solapamiento de resultados entre las 
dos poblaciones, tiene una curva ROC que 
pasa por la esquina superior izquierda, donde 
S y E toman valores máximos (S y E=1). 
Una prueba sin discriminación, con igual 
d is t r ibuc ión de resu l tados en los dos 
subgrupos, da lugar a una línea diagonal de 
45°, desde la esquina inferior izquierda hasta 
la superior derecha. 
El área bajo la curva (AJ es una medida 
global de la exact i tud de una prueba 
diagnóstica. Se define como la probabilidad 
de clasificar correctamente un par de indi­
viduos sano y enfermo (enfermo correspon­
de al diagnóstico estudiado y sano a no 
tener ese diagnóstico),seleccionados al azar 
entre la población, mediante los resultados 
obtenidos al aplicarles la prueba diagnóstica. 
Es decir, es la probabil idad de que el resul­
tado de la prueba resulte más anormal 
en el paciente enfermo A z ROC = Prob 
(X , > X ). Por convenio, el A ROC es 
* e n f e r m o s a n o ' z 
siempre mayor o igual que 0.5. la capaci­
dad de d i sc r im inac ión de la p rueba 
diagnóstica puede evaluarse estimando el 
intervalo de confianza del A z ROC. Si el 
intervalo no incluye el valor 0.5 la prueba es 
capaz de discernir entre enfermos y sanos. 
Las curvas ROC tiene dos usos primarios. 
Uno, para comparar dos tipos de clasifica­
ción; si el área bajo la curva ROC para el 
método A es mayor que para la curva B, 
entoces se concluye que A es la mejor 
opción. Esto es debido a que en cualquier 
valor de verdadero positivo (el mismo para 
ambas clasif icaciones), A tendrá un menor 
valor de falsos positivos que B; de forma 
similar ante un determinado valor de falsos 
positivos, A tendrá el mayor de los verdade­
ros positivos. Evidentemente la prueba A es 
preferible a B. El segundo uso es para 
escoger el nivel que lleva a la clasificación 
más adecuada de sensibil idad y especifici­
dad, según la prevalencia de la enfermedad 
y la importancia relativa de los falsos posi­
tivos en un lado y los falsos negativos en el 
otro (43). 
Para aportar más información al resulta­
do de la curva ROC se incluyen los resulta­
dos de sensibilidad y especificidad en el 
punto de máxima eficacia diagnóstica. De­
bido a que es la información de un sólo 
punto, este dato debe observarse siempre 
en conjunción con el área bajo la curva, que 
es el estimador más fiable del rendimiento 
del modelo diagnóstico estudiado. Con el 
fin de comparar la capacidad predictiva de 
los modelos logísticos y de redes neuronales, 
se conmstruyeron las curvas ROC corres­
pondientes a cada modelo, en base a las 
probabilidades predichas para cada indivi­
duo. Las probabilidades predichas tanto por 
la RN como por la RL fueron comparadas 
mediante áreas bajo la curva ROC según 
un método no paramétrico de dos colas 
(44). 
4 .6 . P r o g r a m a s i n f o r m á t i c o s 
Se emplearon los programas SPSS 6.1.2. 
(SPSS Inc) con l icencia universi tar ia y 
EPIINFO 6.04, distribuido gratuitamente por 
el CDC de Atlanta y la OMS. Este último se 
utilizó para realizar las tablas de 2X2, cal­
cular la prueba exacta de Fisher, odds-ratio 
y sus intervalos de confianza. Siendo rea­
lizado el leave-one-out mediante el SPSS y 
la hoja de cálculo Excel 7.0 (Microsoft 
Corporation). La red neuronal fue progra­
mada en lenguaje C+ con su propia rutina 
para desarrollar el leave-one-out. Para el 
cálculo y comparación de las curvas ROC 
hemos utilizados dos programas LABROC1 
Y CLABROC, distribuidos gratuitamente por 
Charles E. Metz, Departamento de Radiolo­
gía, Universidad de Chicago, EE.UU (45). 
5. Resultados 
5 . 1 . M u e s t r a d e e s t u d i o 
De los 4.012 TC craneales realizadas 
durante el periodo de estudio, se presenta­
ron 359 lesiones de la calota distintas a las 
variaciones anatómicas. Con los criterios 
definidos previamente en 167 pacientes, se 
ob tuvo una c o m p r o b a c i ó n c l í n i ca o 
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histológica, lo que resulta en un 4.16% de 
lesiones comprobadas de calota y en una 
incidencia del 8.94% de hallazgos en la 
bóveda craneal, no concordantes con varia-
ciones anatómicas.Confirmación quirúrgica 
se obtuvo en 145 casos. En 22 pacientes el 
diagnóstico se estableció por seguimiento 
clínico o radiológico durante al menos tres 
años. 
La muetra objeto de estudio comprende 
por tanto 167 pacientes, 74 hombres (44,6%) 
y 93 mujeres (55,4%), con una medida de 
edad de 34,11 ± 25,52 años, rango: 6 me-
ses a 81 años. El número total de lesiones 
benignas fue de 122 (73,1%), con un rango 
desde 5 a 80 años (26,1+ 22,9); y 45 ma-
lignas (27,o%) con un rango de edad desde 
6 meses a 84 años (55,7±18,6). 
Los síntomas más comunes de inicio 
fueron la tumoración palpable (74,7%), sín-
tomas neurológicos (15,9%), cefalea (5,3%) 
y dolor local (4,2%). Las duraciones de los 
mismos comprendía un rango desde un mes 
hasta 26 años. En 18 pacientes (10,8%) las 
lesiones de la calota fueron un hallazgo 
incidental durante la realización de la TC. 
Las lesiones más comunes se describen 
en la Tabla 2. Del total de pacientes, 145 de 
los mismos presentaron una lesión solitaria 
y en 22 hubo más de una lesión, que se 
localizaron predominantemente en el hueso 
parietal (75, 44.9%) seguido del frontal (63, 
37,7%), occipital (26, 15,6%) y de forma 
más rara en suturas o fontanelas (3, 1,8%). 
Su forma fue más frecuentemente ovoide 
(96, 57,5%) que circular (71,42,5%). Las 
lesiones mostraron en su mayoría un borde 
bien diferenciado (78,46,7%), siendo la for-
ma más infrecuente el borde pobremente 
definido (27, 16,2%). El patrón de las mis-
mas fue, de forma más habitual, la aparien-
cia lítico geográfica (70, 41,9%), presen-
tándose la forma mixta permeativa (6, 3,6%) 
como menos común. 
Los bordes de las lesiones no presenta-
ron esclerosis en la mayoría de los pacien-
tes (88, 52,7%), seguido de los casos con 
bordes esclerosos (38, 22,8%); ésta carac-
terística no fue aplicable en el resto de 
pacientes (41,24,6%). Esto es debido a que 
la alta atenuación de la lesión hace que no 
se puedan diferenciar sus bordes lesiónales. 
Del total de la muestra, los bordes fueron 
más comúnmente lobulados (121,72,5%) que 
lisos en su presentación radiográfica. 
El centro de las lesiones estuvo en el 
diploe de forma habitual (87,52,1%), segui-
do por las centradas en la tabla externa 
(32,19,2%), siendo la presentación menos 
común en la tabla interna (3, 1,8%). La 
afectación ósea fue la manera más frecuen-
te en ambas corticales (121, 72,5%), segui-
da de la cortical externa (27,16,2%), produ-
ciéndose únicamente lesiones diploicas en 
dos pacientes 91,2%). La forma en que se 
produjo la afectación de las corticales fue 
con rotura de las mismas en la mayoría de 
pacientes (125,74,9%), seguido de su en-
grosamiento (29 17,4%) y f inalmente el 
adelgazamiento de las mismas (11 , 6,6%). 
El hueso de la calota craneal afectado por 
una lesión presentó expansividad en grado 
moderado como forma más habitual (75, 
44,9%), seguido de la afectación como for-
mas leves (47, 28,1%), en tercer lugar las 
apariencias severas (40, 24%), y no exis-
tiendo expansividad alguna en cinco pa-
cientes (3%), es decir, eran puramente 
diploicas. Estas afectación ósea se acom-
pañó de masa de partes blandas de presen-
tación subgaleal (57, 34,1%), seguido de 
masa a ambos lados de los huesos craneales 
(53,31,7%) y como forma menos prevalente, 
la Intracraneal (15, 9%). Destaca la ausen-
cia de este componente de partes blandas 
en 42 pacientes (25,1%). 
Respecto a la matriz de las lesiones, la 
forma más habitual de presentación fue sin 
la misma (75, 44,9%), seguido del compo-
nente calcificado (24, 14,4%), siendo las 
menos frecuentes el vidrio esmerilado y el 
secuestro (8, 4 ,8% cada una). Generalmen-
te no se acompañaron de reacc iones 
periósticas (151, 16%), apareciendo éstas 
sólo en 16 pacientes (9,6%). En aquellos 
casos con contraste intravenoso en la TC 
(96, 57,4%), se observó realce de las lesio-
nes en 58 pacientes y en 38 de ellos no se 
observaron cambios. 
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5.2. R e g r e s i ó n Log ís t i ca 
Las variables incluidas en la ecuación 
de RL fueron edad, definición de bordes, 
masa de partes blandas y número de lesio­
nes (Tabla 4). La variable número de lesio­
nes entró en el modelo de regresión logís­
t ica s tepw ise porque mejoró s ign i f i ­
cativamente la verosimilitud del modelo, 
aunque según el test de Wald presenta un 
valor de p al límite de la significación esta­
dística ((p=0,053). Dado que para la selec­
ción de variables prevalece el estadístico 
de razón de verosimilitudes sobre el test de 
Wald, se decidió mantener dicha variable 
en la ecuación final. 
Las variables que importaron para el 
diagnóstico histológico están resumidas en 
la Tabla 5. En la histiocitosis de células de 
Langerhans las variables incluidas en dicha 
ecuación fueron, lobulación, forma y edad. 
Osteoma tuvo como variables importantes 
centro, edad, diámetro y duración de los 
síntomas. Para quiste epidermoide la única 
variable seleccionada fue el hueso. En las 
metástasis las variables escogidas fue de­
finición de bordes, edad y número de lesio­
nes. El sexo del paciente y la reacción 
perióstica contaron para el meningioma. El 
diagnóstico de hemangioma se basó en la 
forma, masa de partes blandas y reacción 
perióstica. La displasia fibrosa dependió del 
diámetro y edad seleccionadas en la ecua­
ción de regresión logística. 
5.3. R e d n e u r o n a l 
En la RN para malignidad las variables 
fueron encabezadas por edad y definición 
de bordes (Tabla 6). La exclusión de las 
variables desde abajo hacia arriba, propor­
cionó A(z) similares hasta la exclusión de la 
definición de los bordes. Cuando la ésta fue 
excluida, se produjo un descenso significa­
tivo de A(z) en la RN con edad como única 
variable (0,813110,0331 vs 0,9129±0,0031, 
p<0,05). Por tanto, las variables mínimas 
necesarias para un diagnóstico con con­
fianza de malignidad y benignidad son edad 
y definición de los bordes. En la RN para 
diagnósticos histológicos el orden de las 
variables se muestra en la Tabla 6. Las 
diferentes A(z) en la RN para diagnósticos 
y cada enfermedad son mostradas en la 
Tabla 7. La eliminación de las variables no 
disminuyó el A(z) hasta que la edad fue 
eliminada. Entonces la RN mostró un des­
censo de la A(z) para: histiocitosis de célu­
las de Langerhans (p<0,001), meningioma 
(p<0,001) y osteoma (p<0,05) con una pér­
dida no significativa del área bajo la curva 
para los restantes diagnósticos. Esto signi­
fica que un mínimo de tres variables, edad, 
esclerosis de los bordes y matriz son nece­
sarias para la RN de diagnósticos. 
5.4. C o m p a r a c i ó n 
La comparación de las áreas bajo las 
curvas ROC para los modelos de RL y RN 
en malignidad no fue estadísticamente sig­
nificativa para malignidad 9o,9392 vs 0,9617, 
p+0,2) (Tab la 8, I lus t rac ión 2 ) . S in 
embargo,la RN para diagnósticos estable­
ció áreas bajo la curva significativamente 
mayores que la RL, como demuestran las 
curvas ROC (Tabla 8, ilustración 2). La 
sensibi l idad y la especif ic idad de cada 
modelo en el punto de máxima eficacia 
diagnóstica de la curva ROC también fue­
ron calculados. No obstante aunque la cur­
va puede dar esos resultados en cada pun­
to de corte, se escogió el punto de máxima 
eficacia (probabilidad a priori=0,5). 
6. Discusión 
La importancia de una correcta clasifica­
ción en las lesiones de calota es crucial 
respecto a la actitud diagnóstica y terapéu­
tica. El proceder terapéutico generalmente 
está determinado por la conducta biológica 
de las lesiones, y no por otras razones 
como la sintomatología, ya que la mayoría 
de las lesiones que se presentan como 
tumoración, independientemente de su etio­
logía, son resecadas por motivos estéticos 
y a petición del paciente (46). En las lesio­
nes malignas se debe obtener un diagnós­
tico histológico, una intervención quirúrgica 
o un tratamiento radioterápico, siendo las 
19 
lesiones benignas controladas bien mediante 
estudios de imagen periódicos o clínicamente 
(47,48). Al ser encontradas habitualmente 
estas lesiones en los exámenes radio-grá-
ficos, es necesario un correcto enfoque del 
problema para evitar pérdidas de t iempo, 
económicas y preocupaciones innecesarias 
del paciente y personal médico. Este diag-
nóstico más preciso puede venir por el diag-
nóstico asistido por ordenador y en concre-
to, por las redes neuronales. 
Las ayudas al diagnóstico que se sirven 
de instrumentos predictivos basados en 
reglas y sistemas expertos, hasta el mo-
mento no han demostrado un buen rendi-
m i e n t o ^ ) . Sólo recientemente, los mode-
los basados en redes neuronales han de-
mostrado su superioridad tanto frente al 
propio diagnóstico humano como respecto 
a otros diagnósticos por sistemas expertos, 
añadiendo seguridad en la decisión médica 
(23,50). 
Cuando las radiografías simples eran 
más frecuentemente realizadas, la inciden-
cia de alteraciones no anatómicas que se 
presentaban como lesiones líticas de calota 
era de alrededor de un 7% (1). Sin embargo 
la incidencia precisa de lesiones de la calota 
usando TC o resonancia magnética no ha 
sido estimada. Las distribuciones de las 
lesiones más comunes en nuestro estudio 
es algo distinta de la descrita previamente 
(51), debido a diferentes criterios de selec-
ción. Un posible sesgo es que la efectividad 
del presente diseño de RN debería ser pro-
bado en un conjunto más general de lesio-
nes (1,2). Las lesiones óseas fueron predo-
minantemente solitarias, y distribuidas prin-
cipalmente en el hueso parietal, seguido 
del frontal. EStos hallazgos son similares a 
los descritos en cualquier lesión de calota, 
debido a la mayor superficie del hueso 
parietal, comparado con los demás huesos 
del cráneo (1). 
Hay acuerdo general de que las aparien-
cias de la mayoría de lesiones de calota en 
TC y RM son difícil de interpretar. Aunque 
algunos autores informan que la mayor parte 
de lesiones son predecibles según su distri-
bución de edad, el diagnóstico radiológico 
de éstas es generalmente incierto debido a 
apariencias radiológicas y clínicas simila-
res (52). Al igual que otras lesiones en el 
esqueleto (53), existe una clara necesidad 
para un diagnóst ico exacto. Las impli-
caciones de una mala clasificación hacen 
útil una ayuda al diagnóstico para tipificar 
estas lesiones. 
Las reglas de predicción clínicas son 
útiles en varios campos, incluyendo el 
radiodiagnóstico, como ayuda en el proce-
so de decisión médica (54). entre los varios 
métodos para el diagnóstico asistido por 
ordenador de lesiones óseas, uno de los 
pioneros fue G Lodwick con su aproxima-
ción bayesiano (19). Los principales incon-
venientes de este método es no aprende de 
casos nuevos, requiere un gran número de 
patrones para proporc ionar una matr iz 
probabilística estadíst icamente válida 955) 
y que funciona mejor con enfermedades 
comunes (56). Entre las distintas técnicas, 
la RL ha resultado como el análisis estadís-
tico de elección para predecir eventos 
dicotómicos (27). Recientemente, el uso de 
análisis vectorial 958) y redes neuronales 
(3) ha sido utilizado para el reconocimiento 
de patrones radiológicos (58,59). Uno de 
los inconvenientes argüidos contra el uso 
generalizado de RN es que sus resultados 
son raramente comparables con métodos 
estadísticos para establecer su rendimiento 
re lat ivo (57) . El mejor mé todo para 
dseterminar si las RN son mejores para un 
problema determinado es comparar con un 
procedimiento estadístico en los mismos 
grupos de entrenamiento y validación (57). 
Nuestros resultados muestran que una 
simple RN de tres capas con propagación 
retrógrada puede ser entrenada para distin-
guir prácticamente los patrones de lesio-
nes de calota asociadas con benignidad, 
malignidad y las lesiones más comunes del 
calvario. Los similares resultados de la RN 
y la RL para diferenciar lesiones benignas 
de maligans se debe probablemente a la 
buena adaptación del modelo estadístico al 
tamaño de la muestra. Las variables más 
relevantes seleccionadas tanto por la RL 
como por la RN fue la edad y la definición 
20 
de los bordes. La edad es la variable clínica 
más importante en el diagnóstico de las 
lesiones óseas focales Edeiken (6) observó 
una mayor frecuencia de lesiones malignas 
a partir de los 40 años afirmando que con 
la edad se predice correctamente el 80% de 
las lesiones malignas óseas (55). La defini-
ción de los bordes es una de las variables 
radiológicas clásicas, desde las descripcio-
nes de Lodwick (60), que determinan la 
agresividad de las lesiones, que mejor de-
finen la conducta biológica de una lesión 
ósea y resulta extremadamente útil en la 
aproximación diagnóstica a estas lesiones. 
Sin embargo, en un estudio de lesiones 
líticas de calota, la definición de los bordes 
no fue importante para el diagnóstico, aun-
que ningún método estadístico fue emplea-
do (1). 
En el grupo de diagnósticos histológicos, 
según disminuía la muestra de pacientes, 
descendía la capacidad predicitiva de la 
ecuación de RL. Dado que todos los méto-
dos de clasificación dependen del entrena-
miento, mejores resultados deben ser es-
perados según la muestra sea mayor. Por 
esta razón, los diagnósticos con menos de 
d iez casos fue ron desca r tados (3) . 
Sorprendentemente, la RN se comportó 
extremadamente bien comparada con la RL 
incluso en los grupos más pequeños. El 
método leave-one-out, usado para genera-
lizar el análisis de RL, puede ser el respon-
sable de la baja rentabilidad del modelo 
estadístico. 
Se necesitaron cuatro variables para el 
diagnóstico conjunto de malignidad y de la 
histología: edad, definición de los bordes, 
esclerosis marginal y matriz, estas varia-
bles son conocidas como de gran relevan-
cia en la clasificación de lesiones óseas 
(55). Está más allá del objetivo de este 
estudio describir cuales son las variables 
individuales más importantes para cada 
diagnóstico. De hecho, no se construyeron 
diferentes RN para cada enfermedad, aun-
que éste, sí que fue uno de los inconvenien-
tes de la RL, la cual requirió diferentes 
ecuaciones y variables para cada una de 
las histologías. 
La superioridad de la RN comparada 
con la RL refleja la habilidad de la red 
neuronal para descubrir relaciones comple-
jas entre las variables. Esta tarea es conse-
guida por la RN debido a su arquitectura 
paralela, una diferencia cardinal con los 
métodos estadísticos (17). La forma de pro-
cesamiento no lineal de la red neuronal 
permite incluso, con datos solapados o 
escasos para su análisis estadístico, en-
cont ra r fo rmas de i ndepend i za r l os y 
asociarlos a las lesiones que típicamente lo 
presentan. 
El mejor rendimiento de la RN no cree-
mos que se deba a sobre entrenamiento, 
dado que los métodos utilizados en su dise-
ño fueron específ icamente escogidos para 
evitar este sesgo. Es más, aunque el 
sobreentrenamiento es una de las explica-
ciones comúnmente asumidas para el me-
jor rendimiento de las RN, los métodos 
estadísticos son también propensos al so-
bre ajuste (57). 
Un artículo previamente publicado des-
cribía el análisis con RN de lesiones óseas 
focales de forma general en todo el esque-
leto pero carecía de comparación con un 
método estadístico (6). Ese trabajo fue lige-
ramente más sensible que el nuestro, 89,8% 
vs 86,6% pero marcadamente menos espe-
cífico 75% vs 90,3%. La razón de estas 
diferencias puede radicar en que su serie 
estaba basada en toda clase de lesiones 
esqueléticas exclusivamente estudiadas con 
rad iog ra f ías s imp les . Dado que las 
radiografías simples no pueden demostrar 
todas las características de una lesión, varios 
de los hallazgos de nuestro estudio obteni-
dos con TC, no fueron considerados en su 
trabajo. Los mencionados autores utilizaron 
validación cruzada para el entrenamiento 
de su RN, con un 75% de los pacientes 
utilizados para el grupo de entrenamiento y 
el restante 25% para prueba; esta aproxi-
mación fue intercambiada hasta que toda la 
muestra fue utilizada para probarla. Esto 
implicaba que para enfermedades con poca 
casuística, el número de elementos necesi-
tados para entrenar la red era tan pequeño 
en el conjunto de entrenamiento que los 
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pacientes en el grupo de prueba obtenían 
un muy bajo rendimiento. 
El principal problema en clasificar lesio-
nes óseas, incluidas las del cráneo, es la 
considerable superposición de hallazgos de 
imagen (61) haciendo inútil la mayoría de 
las técnicas empleadas para su clasifica-
ción, como el análisis vectorial (58). Las RN 
poseen ventajas potenciales sobre los mé-
todos tradicionales multivariantes para la 
clasificación de datos sin límites definidos y 
no lineales entre diferentes clases. La su-
perioridad de las RN sobre las aproximacio-
nes estadísticas parece clara en el recono-
cimiento de patrones complejos tales como 
los representados en el presente estudio, 
incluso con pequeños conjuntos de datos. 
7. Conclusiones 
Tras la presentación de este trabajo de 
investigación, se resumen los distintos ha-
llazgos y juicios con las siguientes conclu-
siones: 
1. Las lesiones de la calota suponen un 
to ta l del 4 , 1 6 % de las t o m o g r a f í a s 
computarizadas realizadas en un hospital 
universitario de referencia. 
2. Las lesiones benignas suponen un 
total del 73,05% de las lesiones de la calota, 
siendo el resto, un 26,95%, malignas. Las 
lesiones más comunes son las histiocitosis 
de células de Langerhans (18,6%), osteoma 
(13,2%), quistes epidermoides (13,2%), 
metástasis (12,6%), meningioma (10,2%), 
hemangioma (9%) y displasia f ibrosa (6%). 
3. El principal problema de la clasifica-
ción de las lesiones óseas de la caota es el 
solapamiento de sus manifestaciones clíni-
cas y radiográficas. 
4. La regresión logística logra unos re-
sultados correctos cuando existe un núme-
ro adecuado de ejemplos y una separación 
lineal, como es en las lesiones benignas y 
malignas. La red neuronal fue mejor que la 
regresión logíst ica, pero sin diferencias 
estadísticamente significativas. 
5. Los rendimientos de la regresión lo-
gística para las distintas histologías son 
menores del obtenido para benigno y malig-
no. Para el diagnóstico de las lesiones, las 
redes neurona les se mues t ran 
significativamente superiores a la regresión 
logística. 
6. Las redes neuronales descubren 
interacciones entre las variables indepen-
dientes no discernibles por medio del aná-
lisis estadíst ico, permit iendo una mejor 
adaptación a los distintos diagnósticos y 
clasificando correctamente a la mayoría de 
estos pacientes. 
7. Los patrones radiológicos clásicamente 
asociados con determinados diagnósticos 
histológicos, fueron seleccionados por la 
red neuronal como las variables más impor-
tantes. Sin embargo, estas variables no 
pudieron ser identificadas generalmente en 
el análisis estadístico. 
8. Las redes neuronales pueden utilizar-
se eficazmente como ayuda al diagnóstico 
radiológico asistido por ordenador para las 
lesiones de la calota observadas mediante 
tomografía computarizada. 
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Sexo Masculino, femenino 
Primer síntoma registrado Tumor,dolor,cefaiea,hallazgo incidental,otros. 
Duración de los síntomas Meses 
Número de lesiones Número 
Hueso Frontal,parieta, occipital,suturas o fontanelas 
Centro Tabla externa, diploe.tabla interna 
Diámetro En milímetros 
Forma Circular, ovoide (imagen en el plano de mayor diámetro) 
Carácter Utico permeativa, lítico moteada, lítico geográfico, blástica, 
mixta blástico moteado, mixta blástica geográfica. 
Expansividad No, leve, moderada.severa. 
Masa de partes blandas Ninguna, intracraneal, subgaleal, ambas 
Definición de los bordes Pobre, moderada, bien 
Lobulación Lobulados, lisos 
Esclerosis marginal No, parcial,anil lo(<2mm),banda(>2mm) 
Reacción perióstica No, sí (cualquier forma) 
Matriz No, en vidrio esmerilado, calcificada, osif icada y 
secuestro 
Afectación cortical Diploe, interna, externa, ambas corticales 
Forma de afectación cortical No,engrosada, adelgazada,rota. 
Tabla 1. Descripción de las variables utilizadas 
Lesiones Num. % Lesiones Núm. % 
Histiocitosis de células de Langerhans 31 18.6 Fibroma 2 1.2 
Osteoma 22 13.2 Osteomielitis 2 1.2 
Quiste epidermoide 22 13.2 Quiste óseo aneurismatico 2 1.2 
Metástasis 21 12.6 Fascitis nodular 2 1.2 
Meningioma 17 10.2 Otros malignos 7 4.2 
Hemangioma 15 9 Carcinoma epidermoide cutáneo 3 1.8 
Displasia Fibrosa 10 6 Osteosarcoma 2 1.2 
Otros benignos 22 13.2 Plasmocitoma 1 0.6 
Quiste dermoide 4 2.4 Sarcoma durai 1 0.6 
Angioma cutáneo 4 2.4 Total lesiones benignas 122 73.05 
Exostosis 3 1.8 
Neurofibroma plexiforme 3 1.8 Total lesiones malignas 45 26.95 
Tabla 2. Diagnósticos histológicos, n=167 
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Diagnósticos n % Rango de edad(años) Mediana 
Histiocitosis de cél.L 31 18.6 0.5-35 4 
Osteoma 22 13.2 5-84 51.5 
Quiste epidermoide 22 13.2 1-80 25.5 
Metástasis 21 12.6 5-80 62 
Meningioma 17 10.2 29-74 51 
Hemangioma 15 9 20-63 44 
Displasia f ibrosa 10 6 8-64 18 
Otros benignos 22 13.2 0.5-34 14 
Otros maligno 7 4.2 16-80 43 
Tabla 3. diagnósticos histológicos más frecuentes con su distribución por edad. 
Variables OR CI95% P 
Edad 1,0748 1,04-1,10 <0,001 
Borde (vs. pobre) 
Moderado 0,2 0,03-1,15 0,07 
Bien definido 0,011 0,001-0,09 <0,001 
Masas partes blandas (vs. no) 
Intracraneal 43,03 4,06-455,1 0,002 
Subgaleal 10,94 0,99-120,7 0,05 
Ambas 21,63 1,75-267,1 0,01 
Número de lesiones 6,2014 0,97-39,48 0,05 
7a£>/a 4. Variables incluidas en la ecuación de regresión logística para el diagnóstico de malignidad. 
OR.odds ratio (razón de posibilidades), Chintervalo de confianza. 
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D i a g n ó s t i c o s V a r i a b l e s OR « I C 9 5 % P 
Hisci t iosi tosis de Lobu lac ión (vs. lobulado) 
Células de Langerhans Liso 0,072 0,15-0,33 <0,001 
Forma (vs.circular) 
Ovoide 0,226 0,07-0,71 0,011 
Edad 0,886 0,84-0,93 <0,001 
Osteoma Cent ro (vs.diploe) 
Tabla externa 174,5 12,23-2490 <0,001 
Tabla interna 34,85 0,96-1263 0,053 
Edad 1,05 1,01-1,09 0,003 
Diámetro 0,93 0,88-0,98 0,017 
Duración de los síntomas 1,02 0,99-1,04 0,058 
Quis te ep ide rmo ide Hueso (vs.Frontal) 
Parietal 0,42 0,13-1,35 0,149 
Occipital 1,8 0,56-5,70 0,318 
Suturas/fontanelas 12 0,98-146,5 0,052 
Metástas is Borde (vs. pobre) 
Moderado 0,09 0,02-0,38 <0,001 
Bien definido 0,01 0,01-0,11 <0,001 
Edad 1,06 1,02-1,10 <0,001 
Numero de les iones 4,36 1,10-17,28 0,036 
Men ing ioma Sexo (vs.Masculino) 
Femenino 7,40 1,64-33,28 0,009 
Reacc ión per iós t ica (vs.no) 
Sí 20,72 5,07-84,7 <0,001 
Hemang ioma Forma (vs. circular) 
Ovoide 0,17 0,04-0,65 0,01 
Masa de parte b landas (vs.no) 
Intracraneal 0,03 0,003-0,36 0,005 
Subgaleal 0,21 0,04-1 0,051 
Ambas 1,10 0,18-6,76 0,912 
Reacc ión per iós t ica (vs.no) 
si 9,79 1,65-57,96 0,012 
Disp las ia f i b rosa Diámetro 1,03 1,01-1,06 0,003 
Edad 0,96 0,93-0,99 0,038 
Tabla 5. Variables incluidas en las distintas ecuaciones de regresión logística para diagnósticos. 
OR: odds ratio, IC: intervalo de confianza. 
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Orden Malignidad Diagnósticos 
Variables A(z) Variables A(z) 
1 Edad 0.9125 Matriz 0.9411 
2 Borde 0.9198 Esclerosis marginal 0.9432 
3 Matriz 0.9250 Edad 0.9435 
4 Masa de partes blandas 0.9262 Masa de partes blandas 0.9484 
5 Sexo 0.927 Borde 0.9516 
6 Síntomas 0.9287 Reacción perióstica 0.9523 
7 Hueso 0.9295 Lobulación 0.9523 
8 Expansividad 0.9315 Tipo de afectación cortical 0.9549 
9 Forma 0.9318 Forma 0.9550 
10 Tipo de afectación cortical 0.9323 Diámetro 0.9551 
11 Lobulación 0.9327 Duración de los síntomas 0.9556 
12 Centro 0.9333 Número de lesiones 0.9559 
13 Carácter 0.9338 Síntomas 0.9561 
14 Reacción perióstica 0.9346 Sexo 0.9568 
15 Número de lesiones 0.9353 Afectación cortical 0.9581 
16 Duración de los síntomas 0.9354 Expansividad 0.9598 
17 Afectación cortical 0.9358 Carácter 0.9615 
18 Esclerosis marginal 0.9369 Hueso 0.9623 
19 Diámetro 0.9379 Centro 0.9629 
ninguna excluida 0.9617 Ninguna excluida 0.9673 
Tabla 6. Orden de las variables de entrada mediante exclusión única de las mismas para las redes 
de maligno y para los diagnósticos. A(z): área bajo la curva ROC. 
Diagnósticos Todas las variables Matriz Matriz, esclerosis Matriz, esclerosis 
de bordes de bordes y edad 
Histiocitosis c. Lang. 0.9854+0.018 0.6385+0.0591,<0.001 0.7949+0.051, <0.001 0.9852+0.0153.NS 
Osteoma 0.9998±0.002 0.8808+0.0484, <0.05 0.9431+0.0348.NS 0.936110.0368, NS 
Quiste epidermoide 0.9961+0.002 0.6347±0.0682,<0.001 0.9396+0.0358.NS 0.9580+0.0302.NS 
Metástasis 0.9944+0.003 0.5225±0.0692,<0.001 0.7663+0.0633,<0.05 0.9446+0.0351 ,NS 
Meningioma 0.9771+0.025 0.5921 ±0.0768,<0.001 0.7297±0.0726,<0.001 0.8580+0.0581 ,NS 
Hemangioma 0.9409+0.004 0.6558±0.0804,<0.001 0.8460+0.0644, NS 0.9409±0.0428,NS 
Displasia fibrosa 0,9601+0.041 0.8804+0.071,NS 0.9070+0.0639,NS 0.7937±0.086,NS 
Tabla 7. Resultado de la eliminación de las variables según el orden de la tabla anterior. La 
eliminación de las variables no disminuyó la A(z) hasta que la edad fue eliminada. Entonces la RN 
mostró una disminución de la A(z) para histiocitosis de células de Langerhans (p<0.001), 
meningioma (p<0.001) y osteoma (p<0.05) con un descenso no significativo de la A(z) en los 
restantes diagnósticos. Esto significa que un mínimo de tres variables, edad, esclerosis de los 
bordes y matriz se necesitan para la RN de diagnósticos. 
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Grupos Regresión logística Red neuronal 
A(z)±SD S/E* A (z ) lSD S/E* 
Maligno 0.939±0.051 79.7/95.2 0.95110.042 86.6/90.3 
Histiocitosis c. Lang 0.911+0.071 92.4/46.9 0.985+0.018 95.9/97.8 
Osteoma 0.902±0.037 81.5/83 0.99910.002 98.1/98.1 
Quiste epidermoide 0.544±0781 77.7/12.3 0.99610.002 99.9/97.8 
Metastasis 0.91910.091 82.7/85 0.99410.003 98.8/98.8 
Meningioma 0.690+0.078 39.9/87.2 0.97710.025 95.6/98.8 
Hemangioma 0.72110.075 75.4/53.4 0.94010.004 93/93 
Displasia f ibrosa 0.83710.049 98/7.5 0.96010.041 98/91 
Tabla 8. Comparación de regresión logística y red neuronal mediante áreas bajo la curva ROC. A(z): 
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Hemangioma Displasia fibrosa 
Ilustración 2. Curvas ROC de los distintos diagnósticos FFP: fracción falsos positivos 
Figura 2. Corte anatómico de cadáver en el 
que se observan los huesos de la calota con 
médula ósea roja y grasa, además de espacios 
diploicos 
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Figura 3. Histiocitosis de células de Langer-
hans. Imagen axial de TC con contraste, en el 
que se observa una lesión lítica en el hueso 
frontal, con componente de partes blandas y 
con realce heterogéneo en su interior. 
Figura 4. Quiste epidermoide. Imagen axial de 
TC con ventana ósea en la que se observa una 
lesión lítica de bordes bien diferenciados 
parcialmente esclerosos en el parietal 
izquierdo. 
Figura 5. Metástasis de carcinoma 
hepatocelular. Imagen axial de TCcon ventana 
ósea. Lesión lítica, con bordes mal definidos y 
componente de partes blandas intra y 
extracraneal 
Figura 6. Meningioma intraóseo primario. 
Imagen axial de TC con contraste. Solo se 
observa un discreto realce dural saobre la 
zona de la tomoración referida por el paciente 
(flecha) 
V. 
Figura 7. Hemangioma parietal izdo. Imagen 
axial de TC con ventana ósea. Lesión mixta 
con trabeculación paralela en su interior 
localizada en el hueso parietal derecho. 
Figura 8. Displasia fibrosa. Detalle de la imagen 
axial de TC a nivel parietal izquierdo de TC a 
nivel parietal izquierdo. Nótese el patron en 
vidrio esmerilado inhomogéneo y la erosión 
de la tabla externa (flecha) 
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Resistencia de la 
anastomosis cólica 
tras sutura manual 
continua y 
discontinua. 
José F. Noguera Agui lar(*) , Carmen 
Tortajada Collado(**), Manuel Zurita Rome-
ro(*), Rubén Rial Planas(***), José A. Soro 
Gosalvez(*). 
Resumen 
Se exponen los resultados de un estudio 
experimental sobre un modelo animal cuyo 
objetivo es valorar si existen diferencias en 
la resistencia de la anastomosis colocólica 
tras practicar sutura continua y discontinua. 
La sutura discontinua presentó mayor re-
sistencia anastomótica a la tracción, aun-
que las diferencias con la surtura continua 
no fueron significativas. Se puede concluir 
que ambas modalidades de anastomosis 
colocólica una resistencia similar. 
Introducción 
Son muchas las ventajas que se han 
atribuido a la sutura continua desde que 
Alexis Carrel la describiera en 1902 como 
una técnica de sutura para los grandes 
vasos. Esta modalidad de sutura fue am-
pliamente incorporada en el campo de la 
(*) Doctoren Medicina Y Cirugía. Servicio de Cirugía 
General. Hospital Son Dureta 
(**) Diplomada Universidad en Enfermería. Hospital 
Son Dureta 
(***) Catedrático de Fisiología Animal Universidad 
de les liles Balears 
cirugía vascular mientras que su incorpora-
ción en cirugía digestiva fue más tardía y, 
aún hoy, es motivo de estudios y controver-
sia. La tendencia del cirujano al practicar 
anastomosis manual en el tubo digestivo 
era realizarla mediante sutura entrecortada 
o discontinua, pero son cada día más los 
cirujanos que emplean la sutura continua, 
incluso para el colon. 
El teórico riesgo de isquemia atribuido a 
la sutura continua ha sido descartado por 
diversos estudios experimentales y por los 
resultados derivados de su uso clínico (1,2). 
La menor inclusión de material de sutura en 
la l í nea anas tomó t i ca y la mayor 
estanqueidad de la sutura continua se han 
visto relacionados con menor producción 
de tumores anatomóticos cólicos y con menor 
creación de adherencias postoperatorias 
(3,4). 
El objetivo del presente estudio es valo-
rar si existen diferencias en la resistencia 
anastomót ica postoperator ia tras sutura 
cólica continua y discontinua. Para tal efec-
to se diseñó un estudio experimental sobre 
ratas Sprague-Dawley macho a las que se 
i n te rvendr ía qu i rú rg i camen te c reando 
anastomosis colocólica con una y otra mo-
dalidad de sutura y posteriormente valora-
ción de la resistencia anatomótica. 
Material y Métodos 
El estudio se realizó sobre 30 ratas 
Sprague-Dawley macho (de I f fa-Credo, 
España) con peso medio 150 gramos (ran-
go 90-170). Las condiciones ambientales 
del estabulario fueron: periodo luz/oscuri-
dad de 12/12 horas; temperatura constante 
de 22+/-2°C, y humedad realtiva del 60-
70%.La dieta administrativa fue dieta de 
mantenimiento A.04 (de Panlab, España) y 
agua de la red urbana de aguas potables. 
Para la anestesia de los animales se em-
pleó solución de ketamina (50%), diazepam 
(40%) y atropina(10%), que se administra-
ba como dosis única a razón de 4 ml/kg de 
peso por vía intramuscular. Para el sacrifio 
de los animales se empleó una solución de 
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ketamina (50%) y diazepam (50%), admi-
nistrada a dosis doble que en el caso ante-
rior. 
Se dividieron los animales entres gru-
pos: grupo control (n=10), con traumatismo 
del colon descendente sin sección del mis-
mo; grupo con sutura discontinua (n=10), 
con sección del colon descendente y anasto-
mosis discontinua de polivinildifluoretileno 
de calibre 5/0; y grupo con sutura continua 
(n=10), con sección del colon descendente 
y sutura continua con el mismo material que 
en el grupo anterior. 
Los animales entraron en el estudio de 
forma aleatoria, siendo asignados por el 
azar a cada uno de los grupos de estudio. 
No se realizaba preparación preoperatoria 
del intestino grueso, tan sólo ayuno de 24 
horas para sólidos y de 8 horas para líqui-
dos. Tras ser anestesiados, se practicaba 
laparotomía media e identificación del lugar 
de manipulación cólica a 4 centímetros del 
ano; en el grupo con traumatismo cólico se 
efectuaba traumatismo parietal colónico 
pasando la aguja e hilo de sutura por el 
espesor de la pared colónica tantas veces 
como fuera necesario para realizar una 
anastomosis; en los grupos con anastomo-
sis, se seccionaba el colon y se practicaba 
anastomosis colocólica con sutura continua 
o discontinua según el grupo al que perte-
neciese el animal. En el postoperatorio se 
iniciaba la ingesta de agua a las 12 horas 
tras la intervención y de sólidos a las 24 
horas, ambos "ad libitum". 
En la semana 20 postoperatoria se pro-
cedía al sacrificio de los animales y resec-
ción de 5 centímetros de colon que incluye-
ra la anastomosis colocólica en su punto 
medio. Se cerraron los extremos del seg-
mento cólico y se instilaban en el tubo có-
lico 2 milímetros de suero fisiológico con 
azul de metileno. Posteriormente se valoró 
la res is tenc ia del segmen to cól ico 
somentiendo el segmento cólico a tracción 
progresiva, con tracción inicial de 300 gra-
mos de peso e incrementos sucesivos de 
25 gramos, hasta que se objetivaba fuga de 
colorante o ruptura total o parcial de la 
pared cólica. 
El análisis estadístico se realizó median-
te modelos Anova de comparación de me-
dias, empleando el paquete estadíst ico 
SPSS para Windows. 
Resultados 
La determinación exacta del momento 
de fuga en la anastomosis cólica fue com-
pleja y dificil de diferenciar de la ruptura 
parcial de la pared cólica. Esta dificultad 
hizo que tomáramos ambos parámetros, la 
Tensión de Fuga y de Ruptura Anastomótica 
como uno sólo. La ruptura anastomótica se 
produjo en todos los casos en la l ínea 
anastomótica o en el área inmediatamente 
adyacente. 
De los animales incluidos en los tres 
grupos considerados en el estudio se obtu-
vo la media de la resistencia anastomótica 
para cada grupo. En el grupo con anasto-
mosis simulada o con traumatismo cólico 
(grupo control), la resistencia media de la 
anastomosis fue de 512,5 gramos. En los 
grupos con anastomosis colocólica la resis-
tencia fue mayor, con una media de 597,5 
gramos para el grupo con sutura continua y 
599,5 gramos para la sutura discontinua. 
La diferencia entre el grupo control y los 
grupos con anastomosis colocólica entre 
los grupos con sutura continua y discontinua. 
(Figura 1). 
Discusión 
Como hemos visto en el apartado de 
resultados, la diferencia entre el grupo con 
sutura continua y discontinua para la resis-
tencia de la anatomosis colocólica fue muy 
pequeña y no significativa. Bonod¡(5) pre-
senta una menor resistencia a la presión 
endoluminal para la sutura discontinua frente 
a la sutura continua en la primera semana 
postoperatoria, diferencia que no hemos 
encontrado en la semana 20 postoperatoria. 
El método descrito para la determina-
ción de la resistencia anastomótica no nos 
parece el más apropiado por la dificultad en 
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determinar el momento de fuga en la pared 
cólica. Son más adecuados los sistemas de 
medición de presión endoluminal que co­
nec tan un t ransduc to r de p res iones 
endoluminal a un polígrafo o a un sistema 
informático,que permiten la obtención de 
dos tipos de gráficas, la curva de fuga y la 
curva de ruptura cólica(6). 
Salvando esta dificultad, la resistencia 
anastomótica tardía no mostró diferencias 
significativas entre los grupos con sutura 
continua y discontinua. 
TENSION PARIETAL RUPTURA 
p = NS 
TRAUMATISMO CONTINUA 
Figura 1. Resistencia anastomótica en los diversos grupos de estudio 
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¿Tiene utilidad la 
infiltración con 
Bupivacaina ante el 
dolor postoperatorio 
de la herniorrafia 
inguinal? 
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Morón Canis (**), María Díaz López (**), 
Ramón Salinas García (*), Mario García 
Sanz (***), José Antonio Soro Gosalvez (****) 
Introducción 
En la actualidad es fácil encontrar refe-
rencias técnicas de cualquier proceso qui-
rúrgico y en concreto de la reparación de la 
hernia inguinal, tan en boga hoy día. Tam-
bién es fácil obtener una aproximación so-
bre los resultados que debemos esperar al 
realizar un procedimiento para la hernia 
inguinal. Sin embargo, publicaciones que 
reflejen la satisfacción del paciente frente a 
un aspecto del procedimiento efectuado son 
menos frecuentes. 
El dolor del paciente postoperado es 
uno de los aspectos que menos frecuente-
mente se ha tratado como tema de interés, 
la administración de analgesia menor por 
vía parenteral sigue siendo el tratamiento 
de elección para su control, no habiéndose 
introducido ninguna modificación en esta 
conducta terapéutica. 
(*) Adjunto Servicio de Cirugía 
(**) Residente Servicio de Cirugía 
(***) Jefe Clínico Servicio de Cirugía 
(****) Jefe Servicio de Cirugía Hospital Son Dureta 
El uso de la anestesia local como parte 
integrante del procedimiento para intervenir 
una hernia inguinal esta ampliamente acep-
tado por los cirujanos. Sin embargo, su uso 
para el tratamiento del dolor postoperatorio 
es una anécdota. A pesar de existir diferen-
tes trabajos sobre la eficacia de los blo-
queos locorregionales en el control del do-
lor postoperatorio, su tratamiento sigue rea-
lizándose con analgésicos habituales por 
distintas vías de administración. 
Presentamos una serie de pacientes que 
fueron operados según la técn i ca de 
Shouldice a los que se practicó tras la ope-
ración un b loqueo locor reg iona l con 
bupivacaina comparando los resultados 
(escalas de dolor, consumo de analgesia) 
con otro grupo control, también operados 
según la técnica de Shouldice y que fue 
infiltrado con suero fisiológico como placebo. 
Material y Métodos 
Entre Mayo de 1994 y Abril de 1996 se 
ha realizado un estudio randomizado a doble 
ciego sobre pacientes que fueron diagnos-
ticados de hernia inguinal en consultas y se 
indico intervención quirúrgica programada. 
Se estudian 68 pacientes de los que se 
obtuvo consentimiento firmado tras infor-
mación detallada del estudio a realizar. Se 
distribuyeron además hojas informativas para 
la cumplimentación correcta de las escalas 
de dolor usadas para evitar sesgos por mal 
cumplimiento. 
Se incluyeron en el estudio aquellos 
pacientes sin antecedentes patológicos y 
que fueron operados según la técnica de 
Shouldice. Se excluyeron del estudio los 
pacientes no operados de forma programa-
da, las hernias recidivadas, a los que no se 
indicó la técnica de Shouldice, los que pre-
sentaron complicaciones postoperatorias y 
los que tenían antecedentes patológicos 
con consumo habitual de analgésicos. 
Los pacientes fueron asignados aleato-
riamente al grupo de pertenencia. 
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Todos los pacientes recibieron la misma 
p remed i cac ión (a t rop ina) y anes tes ia 
raquídea. Tras la intervención quirúrgica se 
inyectó una sustancia no conocida por el 
cirujano que realizó el seguimiento del pa-
ciente (suero fisiológico o bupivacaina al 
0,5%). 
El bloqueo locorregional se practica a 
cielo abierto infiltrando 20cc. de suero fisio-
lógico o bupivacaina en la vecindad de los 
nervios ilioinguinal e iliohipogastrico, en la 
espina del pubis y en el tejido celular sub-
cutáneo de los bordes de la incisión quirúr-
gica. 
Se cuantificó el dolor con una escala de 
análogo visual (0=No dolor, 100= Dolor in-
soportable) a las 6 y 24 horas de la inter-
vención, estableciendo tres grupos depen-
diendo del nivel de dolor cuantificado (nulo-
leve de 0 a 30, leve-moderado de 40 a 70 
y moderado-severo de 80 a 100). Se deter-
minó también el número de dosis de anal-
gésicos administrados en las primeras 24 y 
48 horas de la intervención. 
Fueron excluidos del estudio dos pa-
cientes que presentaron complicaciones: dos 
hematomas postinfiltración y un paciente 
que tras el hematoma sufrió un absceso de 
pared. 
Se establecieron dos grupos de pacien-
tes de características similares: en el grupo 
1 (n=32) se incluyó aquellos pacientes infil-
trados con placebo (suero fisiológico); en el 
g rupo 2 (n=36) los in f i l t rados con 
bupivacaina. Tabla 1. 
Los resultados de ambos grupos y el 
consumo de dosis de analgesia requeridos 
fueron analizados mediante chi cuadrado. 
Resultados 
No hubo diferencias entre los dos gru-
pos en cuanto a la edad, sexo y tipo de 
hernia tratada ( tab la l ) . 
Se obse rva ron d i fe renc ias es tad ís -
ticamente significativas para una p<0,001 
en la escala anológica-visual entre el grupo 
control y el grupo al que se administró 
placebo a las 6 y a las 24 horas (gráfico 1 
y 2). Todos los pacientes infiltrados con 
bupivacaina se incluyen en el grupo nulo-
leve excepto en cuatro casos. Los pacien-
tes con placebo se incluyen en la mayoría 
de ocasiones en el grupo leve-moderado. 
El analgésico que se administró fue el 
metamizol magnésico. Las dosis de analge-
sia fueron administradas a demanda del 
paciente, precisando un menor número de 
dosis infiltrados con bupivacaina. Existen 
diferencias significativas en los grupos de 
bupivacaina y placebo para una p<0,001 en 
la administración de dosis de analgesia a 
las 6 y las 24 horas.Tabla 2. 
Discusión 
El bloqueo locorregional forma parte de 
la practica habitual de los Servicios de anes-
tesia para la realización de diferentes prac-
ticas quirúrgicas o como terapia del dolor 
crónico. Existen diferentes referencias del 
uso de anestésicos locales en el tratamien-
to del dolor y sin embargo el uso de estos 
medicamentos no ha alcanzado nunca po-
pularidad entre los cirujanos. 
La razón de su escasa popularidad es la 
controversia sobre la duración del efecto de 
la bupivacaina y la utilidad en el control del 
dolor postoperatorio. Incluso aceptada la 
utilidad de la infiltración, el hecho de no ser 
uno de los pasos reglados tras realizar la 
técnica hace difícil su instauración como 
parte del tratamiento del dolor postoperatorio. 
La bupivacaina es un anestésico local 
del tipo amida de acción prolongada con 
una vida media de 6 a 8 horas sintetizadas 
en 1957. La instauración del bloqueo peri-
férico es muy lenta, con una duración de 
acción calculada entre 180-360 minutos, 
pudiendo alargarse añadiendo adrenalina 
1/200.000 a la solución anestésica. El me-
canismo de acción es mediante la estabili-
zación de la membrana neuronal reducien-
do su impermeabil idad al sodio previniendo 
la iniciación y la transmisión de los impul-
sos nerviosos. La morbilidad de a infiltra-
ción de bupivacaina es mínima e incluye 
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diferentes efectos secundarios propios de 
cualquier anestésico tanto a nivel general 
como a nivel local. A nivel general destacan 
los fenómenos de hipersensibil idad y la 
sobredosificación por inyección inadvertida 
al torrente sanguíneo, que puede prevenir-
se con facilidad (test de aspiración, infiltra-
ción con aguja en movimiento), a nivel lo-
cal, la lesión vascular o nerviosa de tipo 
mecánico durante la infiltración del catéter 
o la toxicidad del líquido anestésico infiltra-
do en la vecindad del nervio. Cuando el 
bloqueo se realiza bajo control visual las 
complicaciones locales son poco frecuen-
tes l imitándose únicamente a la lesión 
vascular. Esta complicación se presentó en 
dos pacientes y motivo su exclusión del 
estudio.Según el score de dolor establecido 
mediante la escala analógica, la infiltración 
locorregional con bupivacaina permite ob-
tener una mejor condición postoperatoria, 
proporcionando un mejor control del dolor 
postoperatorio cuando se comparan los 
resultados con la administración de suero 
fisiológico. Estos beneficios son más visi-
bles en las primeras 6 horas de la interven-
ción y va reduciéndose paulatinamente hasta 
las 24 horas. 
La dosis de analgesia en forma de 
metamizol administrada en los pacientes 
que fueron infiltrados con bupivacaina es 
menor y significativa con respecto a los 
infiltrados con suero fisiológico. Sin duda es 
tema de controversia el menor número de 
dosis de analgesia requerida cuando se 
realiza la infiltración con la bupivacaina. 
Pensamos que la estabilización de la mem-
brana basal del nervio se mantiene por un 
periodo indeterminado, probablemente su-
perior a la vida media del fármaco, y que los 
efectos del mismo, a nivel local, desapare-
cen paulatinamente hasta retornar al punto 
de partida. Aunque el trabajo sea a doble 
ciego, también debe tenerse en cuenta el 
posible sesgo que introduce el paciente al 
estar previamente informado sobre la reali-
zación de un estudio sobre el nivel de dolor. 
Con los resultados obtenidos en esta 
serie junto con otras revisadas creemos 
que la in f i l t rac ión locor reg iona l con 
bupivacaina puede formar parte de la rutina 
en el tratamiento del dolor postoperatorio 
de la reparación de la hernia inguinal al ser 
un gesto sencillo y que no prolonga la ciru-
gía. El uso a cielo abierto de la infiltración 
reduce además la morbilidad ya de por si 
mínima del procedimiento al ser realizada 
bajo control visual en el trayecto de los 
nervios previamente aislados. 
Bibliografía. 
1.- Bays RA, Barry L, Vasilenko P. The use of 
buplvacaine in elective inguinal herniorrhaphy as a 
fast and safe technique for relief of postoperative 
pain. Surg Gynecol Obstet 1991; 173:433-7 
2,- Schindler M, Swann M, Crawford M. A compari-
son of postoperative analgesia provided by wound 
infiltration or caudal analgesia. Anaesth Intensive 
Care 1991;19:46-9. 
3.- Bugedo GJ, Cárcamo CR, Mertens RA, Dagnino 
JA, Muñoz HR. Preoperative percutaneous ilioin-
guinal and iliohypogastric nerve block with 0.5% 
bupivacaine for post- herniorrhaphy pain manage-
ment in adults. Reg Anesth. 1990; 15:130-3. 
4.-Casey WF, Rice LJ, Hannallah RS, Broadman L, 
Norden JM, Guzzeta P. A comparison between 
bupivacaine instillation versus ilioinguinal/iliohypo-
gastric nerve block for postoperative analgesia fol-
lowing inguinal herniorrhaphy in children. Anesthe-
siology. 1990;72:637-9. 
5.- Dierking GW, Dahl JB, Kanstrup J, Dahl A, Kehlet 
H. Effect of pre-vs postoperative inguinal field block 
on postoperative pain after herniorraphy. British 
Journal of Anaesthesia. 1992;68: 344-348. 
6.- Mcloughlin J, Kelley CJ. Study of the effective-
ness of bupivacaine iniltration of the ilioinguinal 
nerve at the time of hernia repair for post-opertative 
pain relief. Br. J. Clin. Prtac,1989;43:281-3. 
7.- Spittal MJ, Hunter SJ. A comparison of 
bupivacaine instillation and inguinal field block for 
control pain after herniorrhaphy. Ann. R. Coll. Surg. 
Engl. 1992; 74:85-8. 
8.-Tverskoy M, CozacovC, Ayache M, Bradley EJ, 
Kissin I. Postoperative pain after inguinal hernior-
rhaphy with different types of anesthesia. Anesth 
Analg. 1990;70:29-35. 
38 
Grupo 1 (n=32) Grupo 2 (n=36) 
Edad 47 (17-79) 43,6 (15-75) 
Sexo M/F 32/0 35/1 
Tipo Hernia (Nyhus) 1-2 = 17 
3 a = 9 
3B = 6 
1-2 = 25 
3A = 10 
3B = 1 
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Gráfico 1. Comparación grupo 1 y 2 a las 6 
horas. 










Ninguna dosis 0 3 0 17 
Una dosis 0 9 7 14 
Dos dosis 1 17 11 4 
Tres dosis 10 6 8 1 
Cuatro dosis 21 1 6 0 





sociales del cazador 
submarino menorquín 
Jorge Juan Moya Riera, Alejandro Fdez. 
Alonso, Antonio Cañellas Trobat, Salvador 
Gestoso Gaya (*) 
Menorca es la isla más septentrional de 
A rch ip ié lago Ba lear , t iene una fo rma 
paralepípeda alargada, y está orientada en 
dirección NO-SE. El clima de la isla es el 
t ípicamente mediterráneo y su perímetro 
alcanza los 216 kilómetros de costa a los 
que hay que añadir los 16 islotes que ro-
dean la isla. 
Todo ello unido a la pureza, limpieza, 
temperatura templada y transparencia de 
sus aguas, hace que este rincón del medi-
terráneo se convierte en punto de referen-
cia para la práctica de la caza submarina. 
Tal es así, que son numerosos los aficiona-
dos a la pesca submarina que nos visitan 
durante sus vacaciones para practicar este 
apasionado deporte en este marco incom-
parable. 
Por otro lado la práctica de este deporte 
en Menorca cuenta con numerosos practi-
cantes, tal es así que nuestras aguas han 
sido cuna de cazadores de élite desde los 
comienzos de este deporte. Por ello dedicar 
este trabajo a todos los cazadores subma-
rinos fallecidos practicando este apasionante 
deporte. 
Existe la falsa creencia de que el buceo 
en apnea conlleva menos riesgos que el 
buceo con escafandra autónoma. Sin em-
bargo, la realidad es muy distinta. En el 
(*) Médicos especialistas en Medicina subacuática. 
Centro de Medicina subacuática de Menorca 
buceo con botellas de aire comprimido el 
deportista se sumerge en condiciones muy 
cercanas a las fisiológicas, mientras que en 
el buceo a pulmón libre el deportista esta 
sometido a un estrés fisiológico importante. 
(1,2,3,4,5,7,11). Además para la práctica 
del buceo con escafandra se requiere cierta 
instrucción con posterior evaluación para la 
obtención de un título. En cambio, en el 
caso del buceador en apnea esto no está 
regulado, dejando en manos del apneista la 
responsabilidad exclusiva sobre el conoci-
miento de los mecanismos fisiopatológicos 
propios de esta actividad para poder prac-
ticar este deporte con seguridad. 
Desgraciadamente todos los años nos 
sobrecoge la noticia de la muerte por aho-
gamiento de algún pescador submarino, 
debido en la mayoría de los casos al temido 
"Síncope de la Emersión" (perdida de cono-
cimiento o desmayo durante el ascenso), 
sin duda, el accidente princeps de este 
deporte. Pero también empezamos a ver 
accidentes descomprensivos en cazadores 
submarinos que utilizan el torpedo subma-
rino para alcanzar cotas más profundas. 
(11,12) 
Todo lo anteriormente expuesto fue lo 
que hizo ver la necesidad de estudiar a 
estos deportistas en nuestra isla. 
El objetivo del presente estudio era dar 
a conocer las características del Cazador 
Submarino Menorquín de final de siglo XX. 
Utilizando estas características para com-
pararlas a las de otro cazadores submari-
nos de otras partes del mundo o consigo 
mismos en el futuro. De otro lado, dan una 
idea a los médicos especializados en me-
dicina subacuática de los temas a mejorar 
y las costumbres a cambiar entre los adep-
tos a este deporte en Menorca. Al mismo 
tiempo proporcionar una información privi-
legiada a las autoridades competentes para 
la ejecución de normas de obligado cumpli-
miento para preservar no sólo el medio 
marino sino la salud de los cazadores sub-
marinos.(9) 
A continuación comentar los resultados 
discutidos de mayor importancia obtenidos 
de este estudio: 
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La dureza de este deporte ha condicio-
nado sin duda el que la totalidad de los 
cazadores submarinos menorquines sean 
varones. La forma físisca es muy importan-
te no sólo por el deporte en sí mismo sino 
también por los condicionantes climáticos 
(estado del t iempo, estado de la mar, tem-
peratura del agua,corrientes marinas, e tc . . ) 
que soporta el pescador. 
Este deportista varón lo podríamos con-
s iderar bien proporc ionado si cor re la-
cionamos su talla media de 173 centíme-
tros con sus 73 kilos de peso. Pero además 
podemos considerarlo una persona forma-
da y prudente, ateniéndonos a sus 30 años 
de edad media. 
Su tensión arter ial :122mmHG/75mmHG 
se corresponde perfectamente a los datos 
antropométr icos de talla y peso citados 
anteriormente. 
Las 63 pulsaciones cardíacas por minu-
to son tendentes a la bradicardia típica de 
los deportistas entrenados.(8,11) 
Su tiempo de apnea en tierra y en repo-
so que ronda los 2 minutos y 10 segundos, 
es evidente un reflejo de su entrenamiento 
como apneístas. 
Llama la atención que, si bien el 93% de 
los encuestados dice conocer la existencia 
de médicos especial izados en medicina 
Subacuática e Hiperbárica, solamente el 
2 4 % de los deportistas conocía sus cifras 
de tensión arterial. Lo que hace pensar que 
posiblemente esta prueba no fue realizada 
durante su examen médico reglamentario 
para la práctica de este deporte y por ende 
que este reconocimiento médico no fue 
supervisado por un médico especializado. 
La atención especial izada se hace más pal-
pable todavía si tenemos en cuenta que un 
7% de los cazadores submarinos padecen 
una enfermedad crónica por la cual reciben 
un tratamiento continuado.(4) 
Respecto a los hábitos tóxicos, decir 
que ninguno de ellos toma estimulantes o 
drogas y sólo fuma un 27%. En cambio el 
70% toma alcohol ocasionalmente en fies-
tas y los fines de semana. Todo ello encaja 
perfectamente en el ambiente permisivo 
socio-festivo-cultural del momento, donde 
el alcohol sigue teniendo su lugar predomi-
nante.(10) 
El pescador submarino menorquín es 
muy minucioso preparando la jornadad de 
pesca ya que el 72% sigue alguna táctica 
dietética antes de la jornada de pesca y el 
24% toma antiácidos gástricos o se aplica 
nebulizadores descongestionantes nasales 
para hacer más cómoda su adaptación al 
medio acuático. Pero además el 64% de 
ellos corrige su defecto visual utilizando 
gafas graduadas en el 50% de los casos y 
lentes de contacto en el otro 50%. 
La sinusitis y la otitis con un 32% y 33% 
de apar ic ión respec t i vamente son las 
inflamaciones o infecciones más frecuentes 
en estos deportistas, entrando dentro de la 
lógica clínica al estar sometidas ambas 
mucosas a cambios bruscos de presión y 
temperatura en un ambiente húmedo. (1,2,3) 
La aparición de conjuntivitis se encuentra 
relacionada con el uso de lentillas, que 
sometidas a cambios de presión bruscos y 
repetidos favorecerían la irritación de la capa 
conjuntiva del globo ocular. (4,5) 
La fa l ta de p repa rac ión méd ico -
fisiopatológica de estos deportistas se evi-
dencia en el hecho de que el 20% utilice 
todavía la técnica de la hiperventilación para 
ganar tiempo de apnea. Lo que ha llevado 
a un 17% de los encuestados a padecer un 
síncope, pero gracias a que la mayoría 
pescan acompañados estos casos no se 
han convertido en muertes por ahogamien-
to. a pesar de todo ello, el 33% de los que 
ha padecido alguna vez la pérdida de cono-
cimiento durante el ascenso (sincope de 
emersión) siguen utilizando la técnica de la 
hiperventilación. (11) 
Por otro lado, aunque la mayoría de los 
pescadores conocen la posibilidad de pa-
decer un síncope y la posibilidad de un 
embolismo gaseoso practicando este de-
porte, un número importante de ellos des-
conoce los factores desencadenantes de 
estas patologías. Este desconocimiento les 
impide, lógicamente, la adopción de medi-
das preventivas. 
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Además el 56% no conoce la cobertura 
sanitaria a la que tiene derecho al estar en 
posesión de su licencia federativa y un 76% 
no conoce los trámites burocráticos a se-
guir en caso de necesitar atención médica 
no urgente. Pero curiosamente el 93% dice 
conocer la existencia de médicos especia-
l izados en med ic ina subacuá t i ca e 
hiperbárica. aquí podemos deducir que la 
mayor parte de ellos no realizan su examen 
médico obligatorio bajo la supervisión de un 
médico especializado, perfectamente cono-
cedor de la cobertura sanitaria, del meca-
nismo para hacer uso de ella y de los me-
canismos fisiopatológicos de las distintas 
enfermedades típicas en estos deportistas. 
Por otro lado, cabe resaltar que el 32% 
desconocen los requerimientos legales para 
la práctica de este deporte, lo que les sitúa 
fuera de la legislación vigente. Aquí se hace 
evidente que los organismos competentes 
en esta materia deberían no sólo cobrar las 
cuotas sino informar de los derechos y 
obligaciones del cazador submarino. 
Las situaciones de peligro en el mar 
pasan en su mayor parte por circunstancias 
ajenas al pescador submarino. Mayorita-
riamente son las embarcaciones rápidas 
las que interrumpen bruscamente en el te-
rritorio de pesca, haciendo caso omiso de la 
boya señalizadora del cazador submarino. 
Propiciando situaciones de alta peligrosi-
dad no solo debidas al impacto sino al efec-
to cortante de la hélice, que en caso de 
alcanzar la cabeza del deportista puede 
llevar a un desenlace fatal. 
Como suele corresponder a la mayoría 
de varones menorquines de 30 años, el 
65% están casados y el 46% tiene descen-
dencia, gozando el 65% de trabajo fijo. Úni-
camente un pequeño porcentaje se encuen-
tra en situación laboral de paro (2%) por los 
que no está justif icada la venta del pescado 
como necesidad de subsistencia entre los 
'cazadores submarinos. 
La práctica de este deporte crea un con-
flicto familiar al 19% de los pescadores 
submarinos al ser considerado peligroso 
por los suyos. 
Una vez más el fútbol se impone como 
deporte terrestre complementario de estos 
deportistas seguido del footing, si bien es el 
escafandrismo el que es más practicado 
entre los cazadores submarinos como se-
gundo deporte. 
Nuestros pescadores submarinos son 
gente muy experta y entrenada pues sola-
mente un 12% hace menos de tres años 
que pesca y el 47% practica este deporte 
más de 8 meses al año. 
Si bien lo hacen de una forma no com-
petitiva, ya que solamente el 35% ha parti-
cipado alguna vez en competiciones oficia-
les. 
La profundidad máxima establecida es 
este trabajo como media es de 20 metros, 
profundidad que es considerada por mu-
chos pescadores una barrera psicológica 
más que una barrera física. Aquí puede 
tener que ver el límite de visibilidad que se 
establece más o menos a esta cota, de tal 
manera que en superficie se empieza a 
perder la visión nítida del fondo cuando 
rebasamos esta distancia.(3) 
Nuestros cazadores submarinos se va-
len en su mayoría del péndulo. El péndulo 
es un peso que les permite alcanzar antes 
el fondo y así poder aumentar su perma-
nencia en él, depositando en el fondo sujeto 
a una cuerda, esto les permite ascender sin 
lastre y lo más rápido posible. 
Otra manera de conseguir bajar y ascen-
der rápidamente sin consumir muscular-
mente oxígeno es un artefacto eléctrico 
autopropulsante denominado "torpedo". Sin 
embargo, por fortuna, solamente el 6% uti-
liza dicho "torpedo submarino" causante de 
una nueva patología en el pescador subma-
rino: La enfermedad descomprensiva en 
apnea. Los cazadores submarinos son ca-
paces de descender y ascender tan rápida-
mente con este artefacto que ganan tiempo 
de permanencia en el fondo, lo que les 
permite sumar tiempos largos de perma-
nencia en cotas profundas llegando a satu-
rarse de Nitrógeno suficientemente como 
para desencadenar una embolia gaseosa 
en el ascenso. (12,5,6,7) 
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También podemos decir que el pescador 
menorquín está muy bien dotado de medios 
técnicos para la práctica de este deporte. 
As í , el 8 5 % ut i l iza una embarcac ión 
mayoritariamente de fibra de vidrio, cuyo 
mantenimiento y vida de uso es mayor a las 
neumáticas. 
La gran mayoría (89%) de estas embar­
caciones son autotransportables, lo que les 
permite variar las zonas de pesca, en defi­
nitiva pescar en cualquier zona de la isla. El 
3 2 % de ellas son remolcadas por un vehí­
culo todo-terreno, lo que favorece el poder 
tirar y sacar la embarcación en lugares 
normalmente inaccesibles. Pero solamente 
el 2 2 % están equipadas con sonda y única­
mente el 13% con GPS. No obstante el 60% 
de los cazadores submarinos disponen de 
una emisora o de un teléfono móvil, pero 
curiosamente la mayoría de ellos descono­
ce el teléfono de emergencias 122, número 
que puede marcarse incluso en los teléfo­
nos móviles bloqueados. 
Sin duda las picaduras y mordeduras de 
animales marinos sigue siendo la causa 
más frecuente de lesiones en los cazadores 
submarinos (80%), a pesar de su gran ex­
periencia y de la utilización de medidas 
protectoras como es el uso de guantes y 
escarpines. Aquí l lama la atención que si 
bien la mayoría dicen haber recibido algún 
curso de primeros auxilios, el 72% de ellos 
a pesar de lo antes mencionado y de lo útil 
que sería en un momento de necesidad, no 
llevan consigo un botiquín de curas. 
Estos deportistas muestran un gran inte­
rés y demandan información acerca del sín­
cope de la emersión, sin duda causante de 
la mayoría de fallecimientos durante la prác­
tica de este deporte, y también muestran 
interés en un tema de actualidad como es 
el embolismo gaseoso en el apneísta, que 
cada vez es más frecuente por el uso del 
torpedo. 
Finalmente conviene decir que los caza­
dores submarinos menorquines tienen un 
gran interés en asociarse y compartir sus 
experiencias, y la mayoría están dispuestos 
a participar activamente en actividades so­
ciales y actos donde el objetivo final sea la 
defensa de este apasionante deporte. 
Conclusiones 
Para la práctica de la caza-submarina 
deportiva debería ser exigible: 
A.- Un curso de aprendizaje teórico-prác-
tico, donde se incluyeran también materias 
médicas y medio-ambientales de respecto 
a la naturaleza, de tal manera que el caza­
dor submarino conociera perfectamente sus 
derechos y obligaciones. 
B.- Un reconocimiento médico previo y 
ulteriores controles llevados a cabo por 
méd icos espec ia l i zados en Med ic ina 
Subacuática. 
Esta última conclusión ha venido refor­
zada con la reciente Orden del 14 de Octu­
bre de 1997 por las que se aprueban las 
normas de seguridad para el ejercicio de 
actividades subacuáticas. (BOE n°280 del 
22 de Noviembre de 1997). Cuyo Capítulo 
IV especifica que el reconocimiento medie 
a toda persona que se someta a un ambien­
te Hiperbár ico (Pescador Submar ino o 
buceador con escanfadra) debe ser realiza­
do por médicos especializados en Medicina 
Subacuática en posesión de titulación emi­
tida por un organismo oficial (Diplomatura 
Universitaria) y deberán ser anuales para 
los profesionales y bianuales para los de­
portivos. Todo esto, obliga a cumplir esta 
orden, a que todas aquellas entidades que 
acojan bajo su seno a deportistas que se 
sometan a ambientes Hiperbáricos (bucea-
dores con escanfandra y pescadores sub­
marinos). No sólo por ser los responsables 
de ellos ante la ley, si no por el hecho de 
que en caso de accidente el seguro podría 
no hacerse cargo del tratamiento y en caso 
de fallecimiento negarse a pagar la indem­
nización a la familia. En definitiva el incum­
plimiento de esta ley no sólo podría perju­
dicar a estas entidades si no que podría 
dejar al descubierto al deportista. 
Con esta ley las autoridades han dado 
un paso importante preocupándose por un 
deporte que cada vez tiene más adeptos. 
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Igualando la cal idad del reconlcimiento 
médico a los certificados que exije la Admi-
nistración para la obtención del permiso de 
caza, permiso de conducción de vehículos, 
licencia de vuelo, e t c . . Todo ello redunda-
do sobre todo en la seguridad del Buceador. 






El22% de los cazadores submarinos han tenido la sensación 
de peligro de muerte por: 
• Presincope 
42% 
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Aquella Cirugía Naval 
José Maria Rodríguez Tejerina. 
La Cirugía Naval tiene antecedentes 
remotos. Los cirujanos navales siempre 
fueron diestros en las operaciones de fortu-
na. La estampa del viejo "físico" aserrando 
una pierna a la luz de un fanal en un sollado 
de proa entre golpes de mar, cañonazos y 
blasfemias, con media pinta de ron por toda 
anestesia, nos parece hoy dantesca y pere-
grina. Mas, no cabe duda que, en aquellos 
t iempos, en los que la hemorragia y la gan-
grena eran los amenazadores fantasmas 
de cualquier herido, nuestros predecesores 
en los barcos aliviaron muchos sufrimien-
tos y salvaron bastantes vidas. 
Antaño, era el pañol de las jarcias, olo-
roso a brea, salitre y cabullería, el que 
albergaba a los marineros enfermos. Allí les 
curaba el cirujano-barbero que, en la mari-
na de Aragón, era uno por galera y ganaba 
quince libras barcelonesas cada cuatro 
meses, igual que el trompeta y el alguacil. 
El pañol de las jarcias se convertía así en 
"pañol de los golpeados", el de la "morralla" 
o "tollar"; los traumatizados desplazaban a 
las velas, apiladas e inertes. 
El "sangrador" llevaba consigo su "cofre 
de cirujano". Era todo cuanto se exigía de 
él. Años más tarde, después que el físico 
maestre Alonso, el maestre Juan y el doctor 
Diego Alvarez Chanca acompañaran a Cris-
tóbal Colón en sus viajes al Nuevo Mundo, 
las Ordenanzas exigieron algo más al ciru-
jano, "muy necesario en los navios por las 
ocasiones de enfermedades y peleas de la 
"chusma". Pedían que fuera "latino, buen 
cristiano, caritativo y diligente". Y que tuvie-
ra la "herramienta precisa para curar, serrar 
brazos y piernas, bien limpia y acicalada" . 
Y, en el "arca de las medicinas, las necesa-
rias, buenas y frescas". 
En el botiquín de estos navios solían 
encontrarse multitud de ineficaces medici-
nas: aguas aromáticas, licores, ácidos, ja-
rabes, electuarios, extractos, pildoras, es-
pirituosos, sales, bálsamos naturales, t intu-
ras, polvos, escaróticos, aceites, ungüen-
tos y simples. 
En la galeras 
La infernal, hedionda vida en las gale-
ras, ha sido magistralmente descrita por 
don Gregorio Marañón en un célebre ensa-
yo. La asistencia médica en ellas fue tardía 
y harto escasa. Durante mucho tiempo es-
tuvo a cargo, solamente, de los barberos y 
"cirujanos de heridos". Muy modestos prác-
ticos, sin estudio alguno, tal vez de manos 
hábiles, que obtenían sus títulos mediante 
el pago de cuatro escudos de oro. Bizmaban; 
llevaban a cabo una cirugía menor. Gana-
ban igual, también, que los trompetas y 
chirimías. Compartían sus labores sanita-
rias con los capellanes. 
Cuando se reunían muchas galeras, for-
maban escuadras destinadas a emprender 
ambiciosas aventuras marineras. Surgían 
entonces los "protomédicos". Como Lobera 
de Avila, y otros, que acompañaron a don 
Juan de Austria en la batalla de Lepanto. A 
la que acudieron eminentes médicos y ciru-
janos; Cristóbal Pérez de Herrera, Gregorio 
López de la Madera. Incluso el famoso Daza 
Chacón. Todos ellos realizaban exitosas 
amputaciones. Por entonces los estudios 
anatómicos estaban muy en auge. Utiliza-
ban cauterios, bisturíes, sierras; instrumen-
tos candentes, para evitar las hemorragias. 
Contenían la sangre con ligaduras, cauteri-
zaban las bocas de los vasos . Las 
amputaciones las llevaban a cabo con un 
cuchillo bien afilado y cortaban el hueso 
"con una sierra de hacer peines, muy fina", 
la cura final la realizaban con clara de hue-
vo, sangre de drago, bol de armónico y 
acíbar. 
Daza Chacón, que era muy caritativo, 
asistía a los condenados a sufrir amputa-
ción de mano. Estiraba la piel del antebrazo 
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hacia arriba, dibujaba el lugar exacto, en la 
muñeca donde debería hacerse la amputa-
ción. Luego de efectuada ésta bajaba la piel 
para recubrir el muñón, que introducía en-
seguida en el vientre de una gallina viva. 
Don Juan de Austria, durante su viaje a 
la campaña de Túnez, un año después de 
la batalla de Lepanto, llevó a bordo cuatro 
protomédicos, veinticinco cirujanos, quince 
barberos y cuatro boticarios. 
A bordo del "Juan Sebastián 
de Elcano" 
Por los años 1949 a 1952 estuve embar-
cado como cirujano a bordo del Buque-
Escuela Juan Sebastián de Elcano. 
Recuerdo que la enfermería se hallaba 
muy cerca del pañol del contramaestre, 
repleto de jarcias, velas, lámparas marine-
ras; botes de pintura verde y blanca. El 
ruido de las cadenas del ancla, al golpear 
en los escobones, desvelaba el sueño de 
los enfermos. Porque la enfermería estaba 
a proa; la principal tenía seis camas. La de 
infecciosos, con un aparato portátil de ra-
yos X (de los utilizados por los alemanes en 
la batalla de Rusia) y un pequeño laborato-
rio. El quirófano, en fin, angosto, con sus 
mamparos azules surcados por muchas y 
susurrantes tuberías. 
En las mares gruesas la proa del barco 
se hundía, pesadamente, en el agua, para 
levantarse pronto, airosa, en un continuo 
duelo de tajamares y espumas. A este 
"macheteo" de la afilada cabeza del barco, 
a este movimiento de ascenso y descenso, 
había, por fuerza, que acostumbrarse para 
poder reconocer y operar a los pacientes. 
Era el último vestigio de la antigua servi-
dumbre de nuestros antepasados que toda-
vía nos quedaba. 
Un modesto tributo. Por lo demás las 
vitrinas estaban repletas de material mo-
derno, y buenos equipos de anestesia y 
transfusión. La mesa del quirófano, y la 
lámpara que la i luminaba, eran excelentes. 
Las batas blancas, los guantes de goma, 
aparecían, estériles, dispuestos a ser utili-
zados en cualquier momento. Las polícromas 
medicinas, muy eficaces, se exhibían, a su 
vez, en otras vitrinas. Era una situación 
parangonable a la que pudiera encontrarse 
en una buena clínica quirúrgica de tierra 
firme. 
Para adiestrar y tener siempre a punto al 
equipo qui rúrg ico, so l ía operar perros 
continuamente. Les practicaba operaciones 
de resección de estomago, por vía abdomi-
nal e incluso intratorácica. Colaboraban 
conmigo los otros médicos del barco, en un 
principio Juan Ortiz, luego Carlos Mendoza 
y, por último, Mariano Brel Arrieta. También 
disponía de la ayuda de tres practicantes, el 
principal de ellos, y más competente, era 
Juan Peral, nieto del descubridor del sub-
marino de su nombre. 
Varias veces, en cada crucero de ins-
trucción, el menudo y bajo de techo quirófano 
del "Elcano", apretado por la estructura del 
navio, vio añadirse a sus habituales ruidos 
marineros, el chasquido de la ruptura de los 
tubos de catgut, el sonido metálico de las 
pinzas; las palabras nuestras, entrecortadas, 
apagadas por las mascarillas. 
Las operaciones que realicé a bordo 
fueron muy diversas, desde laparotomías 
por abdómenes agudos, a la cura de frac-
turas abiertas. Mas, la operación predomi-
nante, fue la apendicectomía. La frecuencia 
de las apendicitis aguda a bordo era similar 
a la observada en tierra en colectividades 
de personas jóvenes. Con la diferencia de 
que, a bordo, estos cuatrocientos hombres, 
vivían en la mar la mayor parte del año. 
Todas las apendicitis cursaban con gran 
agudeza, observándose formas gangrenosas 
y perforadas muchas veces. En el postrer 
viaje que hice, de regreso de Alejandría, 
operé una apendicitis aguda iniciada ape-
nas hacía unas horas, y que ya se había 
perforado y sembrado de pus el peritoneo. 
Atribuimos esta evolución tan rápida al 
fuerte temporal que estábamos capeando, 
con los Inevitables estiramientos y traccio-
nes de los mesos, ocasionados por los fuer-
tes bandazos que daba el Buque-Escuela. 
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En menor grado, con mares menos fu-
riosas, el balanceo del navio, condicionó, 
sin duda alguna, la evolución rapidísima de 
la común dolencia. 
Asimismo la carencia de alimentos fres-
cos, que se hacía bien patente en las largas 
travesías, de hasta cincuenta días, contri-
buyeron a la gravedad de las apendicitis a 
bordo. Procurábamos compensar estas 
carencias alimenticias administrando a toda 
la tripulación vitamina C. 
Otro factor que agravaba las enfermeda-
des a bordo era la nostalgia, común en la 
gente de mar, sentimiento que disminuye 
las defensas orgánicas frente a las infeccio-
nes de cualquier tipo. La "morriña", que 
mat i zaba des favo rab lemen te el curso 
postoperatorio, sobre todo en los marineros 
gallegos, a los nacidos en la patria de 
Rosalía. 
Con el correr del t iempo desapareció, 
para siempre, la estampa del pañol de ve-
las sirviendo de sangrienta enfermería. Los 
rudos métodos quirúrgicos de los zafios 
cirujanos-barberos, pasaron a la Historia.Tal 
vez tan sólo quede hoy como simbólico 
recuerdo de la remota navegación a vela, la 
esbelta silueta del aparejo del Buque-Es-
cuela "Juan Sebastián de Elcano", en ven-
turosa vigencia todavía, desafiando con su 




El Día M e t e o r o l ó g i c o M u n d i a l 
El pasado día 23 de marzo del presente 
año se celebró en el Salón de Actos de la 
Conselleria de Sanidad i Consum, en la 
calle Campaner, 4 de Palma de Mallorca, 
una sesión conmemorativa de El Día Me-
teorológico Mundial 1999, que incluyó una 
conferencia a cargo del doctor Alvar Agustí, 
académico numerario de esta Real Acade-
mia de Medicina y Cirugía de Palma de 
Mallorca y Jefe del Servicio de Neumología 
del Hospital Son Dureta, acerca de "Las 
condiciones meteorológicas, el clima y la 
salud", y el tradicional acto de reconoci-
miento a los colaboradores del Instituto 
Nacional de Meteorología. 
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Programa de Premios para el Curso 1999 
La Real Academia de Medicina y Cirugía de Palma de Mal lorca, abre Concurso para 
conceder, durante el año 1999, el PREMIO DE ESTA REAL ACADEMIA, de TITULO 
DE ACADÉMICO CORRESPONDIENTE y ciento c incuenta mil pesetas, al autor del 
mejor t rabajo presentado sobre un tema de MEDICINA EN CUALQUIERA DE SUS 
VERTIENTES. 
Bases 
1 . a Los aspirantes a los premios deberán remitir sus trabajos antes del 1 de noviem-
bre del año en curso, en sobre cerrado y lacrado, en cuya parte exterior se escr ibirá 
el t í tulo y el lema del mismo. En sobre aparte, cerrado y lacrado, irá en su interior una 
cuart i l la con el nombre, apel l idos, residencia, domici l io y t í tulo profesional del aspirante 
y en su exterior f igurará el lema del t rabajo. 
2 . a Los trabajos se presentaran en c u a d r u p l i c a d o e jemp la r , mecanograf iados a dos 
espacios por un solo lado y en lengua castel lana o cata lana. Serán inéditos y deberán 
remit irse a la Secretar ía General de esta corporación (Calle Campaner, 4 bajos - 07003 
Palma de Mal lorca). 
3 . a A estos premios podran concursar Doctores o Licenciados en Medic ina y C i rugía 
o en Ciencias Af ines. 
4 . a La extensión de estos trabajos será de un mínimo de veinte fol ios y un máximo 
de c incuenta, incluyendo las i lustraciones. 
5 . a En caso de que un trabajo premiado fuera de más de un autor, el Tí tu lo de 
Académico Correspondiente, sólo será otorgado obl igator iamente al pr imer f i rmante. 
6 . a Los premios no podran dividirse. Esta Real Academia podrá además conceder 
un accésit , consistente en el Tí tu lo de Académico Correspondiente, a los autores de 
aquel los t rabajos que crea merecedores de tal dist inción. 
7 . a Los trabajos premiados en este concurso, serán propiedad de nuestra Corpora-
ción y podran ser publ icados en nuestra revista "Medic ina Balear", completos o resu-
midos. 
8 . 9 El resultado de este concurso será dado a conocer por la prensa local. Igual-
mente será comunicado of ic ialmente a los autores premiados, cuya entrega tendrá 
lugar en la solemne sesión inaugural del próximo Curso Académico del 2000. 
9 . a La interpretación de estas bases será exclusiva de esta Real Academia y su fallo 
inapelable. 
Palma de Mal lorca, 22 de enero de 1999. 
El Secretar io General Perpetuo: El Presidente: 
Sant iago Forteza Forteza José Tomás Monserrat 
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Nota: 
Se ruega a todos los médicos residentes en la Comunidad Autónoma de Baleares 
que deseen recibir en lo sucesivo esta revista (aunque ya la reciban ahora) , nos 
comuniquen urgentemente, por escri to, su voluntad de cont inuar recibiéndola, mandán-
donos su dirección actual a la Redacción de MEDICINA BALEAR, calle Campaner n 9 
4, bajos - 07003 Palma de Mal lorca. 
Normas de publicación de trabajos en la 
revista "Medicina Balear" 
1.- La revista Medicina Balear se publ ica cuatr imestra lmente. Es el órgano de 
expresión de la Real Academia de Medic ina y Cirugía de Palma de Mal lorca. Cuenta 
con la colaboración de la Consel ler ia de Sanidad del Gobierno de la Comunidad 
Autónoma de las Islas Baleares. 
2.- El ámbito temát ico de la revista se estructura en varias secciones: Editorial , 
Or ig inales, Revis iones, Casos c l ín icos, Histor ia, Humanidades, Compañeros desapare-
cidos, Noticias. 
3.- Los trabajos que opten a su publ icación deberán ser inéditos y tendrán una 
extensión máxima de quince páginas, de t re inta l íneas y setenta espacios. En la 
pr imera página, en su cabecera, f igurará el nombre o nombres, del autor, su d i rección, 
dest ino, t i tu lación. Y el t í tulo del trabajo y sección a la que se dest ina. Se enviaran tres 
fotocopias, que no serán devuel tas, y el original quedará en poder del autor. 
4.- Los trabajos pueden ser redactados en español o catalán por cuantos médicos, 
sani tar ios, facul tat ivos de Ciencias Af ines, lo deseen. La Bibl iografía, debidamente 
numerada en el interior del texto, será ordenada, de acuerdo con estas ci fras, al f inal 
del t rabajo. Se incluirá iconograf ía, preferentemente en blanco y negro, re lacionada con 
el tema del t rabajo. 
5.- Los trabajos serán leídos por el Comité Cientí f ico de la revista, que decidi rá 
sobre su posible publ icación. El Secretar io de Redacción de la revista informará, a su 
debido t iempo, a los autores del resultado de la selección. 
6.- Los t rabajos serán enviados por correo, no cert i f icado, a la siguiente d i recc ión: 
Real Academia de Medicina y Cirugía de Palma de Mallorca 
Revista "Medicina Balear" 





PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS' NERGADAN (lovastatina) es una forma inactiva de la lactaria del correspondiente hidraxiácido abierto, 
potente inhibidor de la síntesis de colesterol endógeno y. por tanto, fármaco hipocol esteral emiante La forma activa de lovastatma es un 
inhibidor especifico de la 3-hidroxi-3-metilgluiaril coenzima A IHMGCoA) reductasa. el enjima que cataliza la conversión de HMG-CoA a 
mevalonato. un paso precoz y limitante en la biosintesis de colesterol En estudios con animales, tras dosificación oral, lovastatma presento 
una alta selectividad por el digado. donde alcanzo concentraciones sustancial mente más altas que en tejidos no diana Lovastatma está sujeta 
a eitensa extracción de primer paso hepático, lugar primario de acción, con la subsiguiente excreción del fármaco en bilis NERGADAN ha 
sido estudiado en el tratamiento de la tiipercolesterolemía primaria cuando la dieta sola ha resultado insuficiente NERGADAN lúe sumamente 
eficaz para reducir el colesterní total y el colesterol LDL en las formas familiar hetetozígOiica y no familiar de hipercolesterolemia y en la 
hiperlipemia mixta cuando el cuieslerol elevada fue la causa principal La respuesta terapéutica lúe considerable a las dos semanas, liego a 
su máximo en cuatro a seis semanas, y se ha mantenido al continuar el tratamiento Al suspender la administración de NERGADAN, las 
concentraciones de colesterol total han vuelto a sus valores anteriores al tratamiento Se ha comprobado que NERGADAN es eficaz en la 
hipercolesterolemia primaria de pacientes con diabetes dependientes de insulina (tipo l| o no dependientes de insulina (tipo II). no complicada 
y bien controlada Las disminuciones de los tipióos plasmáticos fueron similares a las obtenidas en pacientes no diabólicos y no se altero el 
control de ia glucosa En los ensayos clínicos. NERGADAN. solo o asociado con colestipol. retardó la progresión de la at ero se teros is coronaria 
COMPOSICIÓN NERGADAN 20 mg: Lovastatma (DCI) 20 mg. lactosa y otros eicipientes esp 1 comprimido NERGADAN 40 mg Lovastatina 
[DCllíOmg. lactosa y otros excipientes esp 1 comprimido INDICACIONES Reducción de los niveles elevados de colesterol toral y LDL-
colesterol. en pacientes can hipercolesierolemia primaria cuando la respuesta a la dieta y otras medidas solas han sido insuficientes 
P0S0L0GIA El paciente debe seguir una dieta hi poco leste (mermante estándar ames de recibir NERGADAN y debe continuar con esta dieta 
durante el tratamiento con NERGADAN La dosis inicial recomendada es de 20 mg al día. como dosis única, con la cena Se ha demostrado 
que una dosis única diaria con la cena es más efectiva que la misma dosis administrada con el desayuno, quizás porque el colesterol se 
sintetiza principalmente por la noche En las pacientes con hipercolesterolem.'.i leve a moderada se puede iniciar el tratamiento con 10 mg 
díanos de NERGADAN. Si se necesitan, los ajustes en la dosis se harán a intervalos de no menos de 4 semanas, hasta un máximo de 80 mg 
diarios, administrados en una sola loma o en dos lomas al dia, con el desayuno y la cena Dos tomas al día son algo más efectivas que la 
misma dosis en una sola loma diaria La dosis de NERGADAN debe ser reducida si los niveles LDL-col este rol descienden por debajo de 75 
mq/100 mi (1.34 mmol/L) o los niveles de colesterol total descienden por debajo de 140 mg/100 mi /3.6 mmol/LI Terapia Concomitante 
NERGADAN es efectivo solo o en combinación con secuestradores de ácidos biliares En pacientes tratados con fármacos inmunosupresores 
concomí tan temen te con lovastatma la dosis máxima recomendada es de 20 mg/dia (ver PRECAUCIONES. Electos Musculares! Dosis en la 
Insuficiencia Renal: Puesto que NERGADAN no sufre una excreción renal significativa, no debe ser necesario modificar la dosis en pacientes 
con insuficiencia renal moderada En pacientes con insuficiencia renal grave laclaramiento de creatmma <30 ml/mmj, las dosificaciones 
mayores de 20 mg diarios deben ser cuidadosamente consideradas y. si se |uzgan necesarias, se deben administrar con precaución Ivease 
PRECAUCIONES Efectos Musculares) Uso en Pediatría No se ha establecido la seguridad y efectividad en niños CONTRAINDICACIONES 
Hipersensibilidad a cualquier componente del preparado Enfermedad hepática activa o elevaciones persistentes no explicadas de las 
transaminasas séricas Embarazo y lactancia (ver también PRECAXIONES) PRECAUCIONES Efectos Hepáticos Al igual que con otras fármacos 
hipolipemiames. se han descrito elevaciones moderadas (menos de tres veces el limite superior de la normalidad) de las transammasas séricas 
durante el tratamiento con NERGADAN |ver REACCIONES ADVERSAS) Estos cambios iras el inicio de la terapia con NERGADAN. aparecieron 
pronto, fueron usualmente transitorios y no se acompañaron de síntomas: no se requirió la interrupción del tratamiento En los ensayos clínicas 
iniciales unos cuantos pacientes presentaron aumentos marcados de las transaminasas (hasta más del triple del límite superior de los valores 
normales) 3 a 12 meses después de iniciar el tratamiento con NERGADAN. pero sin el desarrollo de síntomas de ictericia u otros signos o 
sintomas clínicos no hubo evidencia de hipersensibilidad Algunos de estos pacientes presentaban pruebas de función hepática alteradas 
antes del tratamiento con lovastatma y/o consumían cantidades considerables de alcohol. En aquellos pacientes en los cuales se suspendía 
el fármaco por elevación de las transaminasas. los niveles de transaminasas disminuyeron lentamente hasta obtener valores pretratamiento 
En una extensión de la evaluación clínica de lovastatina durante 48 semanas (estudio EXCEL) en В 245 pacientes, la frecuencia de los aumentos 
marcados de las transammasas la más del tupie del limite superior de los valores normales! en pruebas sucesivas lúe de 0.1% con placebo, 
y de 0.1 % con 20 mg diarios de lovastatma. 0.9% con 40 mg diarios, y 1.5% con 80 mg diarios Se recomienda realizar pruebas de transaminasas 
antes de comenzar el tratamiento, y 4-6 meses después, sobre todo en pacientes que tienen piuebas hepáticas anormales y/o ingieren 
cantidades sustanciales de alcohol Si los valores de transaminasas se elevan por encima de tres veces el valor normal debe sopesarse el 
riesgo de continuar el tratamiento con NERGADAN líente a los beneficios que se espera obtener El control de transaminasas debe repetirse 
puntualmente; si estas elevaciones son persistentes o progresivas debe suspenderse el fármaco El fármaco debe usarse con precaución en 
pacientes con una historia pasada de enfermedad hepática La enfermedad hepática activa es una contraindicación para el uso de NERGADAN 
(ver CONTRAINDICACIONES! Electos Musculares Se han observado con frecuencia elevaciones ligeras y transitorias de los niveles de 
creatinfosfoquinasa (CPK) en pacientes que reciben lovastatma. pera no han tenido habitualmente significado clínico La aparición de mialgias 
se ha asociada también con el tratamiento con lovastatina En raras ocasiones se han producida miopatia. que debe considerarse en cualquier 
paciente con mialgias dilusas, dolor muscular a la palpación, debilidad muscular y/o elevación marcada de la creatinfosfoquinasa (10 veces 
el limite superior de la normalidad! Se fían informado casos de raboomiohsis grave que precipitó una insuficiencia renal aguda. El tratamiento 
con lovastatina debe interrumpirse si aparece elevación marcada de los niveles de CPK o si se sospecha o se diagnostica rmopatia La mayoría 
de los pacientes que han desarrollado miopatia incluyendo raodomiolisis estaban recibiendo terapia inmunosupresora que incluía ciciosporma. 
terapia concomitante con gemlibrozíl o dosis hipolipemiames de acido nicotinico Algunos de estos pacientes tenían insuficiencia renal 
preexistente generalmente como consecuencia de diabetes de larga duración Se ha descrito rabdomiolisis. con o sin insuliciencia renal, en 
pacientes graves tratados con emiomicina concomí!antemente con lovastatina En pacientes tratados con lovastatina y que no lecibieron estas 
terapias concomí tan temen te. la incidencia de miopatía fue aproximadamente de 0.1%. Se desconoce si este mismo fenómeno ocurre con el 
uso concomitante de lovastatma y otros líbralos. Por lo lamo, deben considerarse cuidadosamente los beneficios y riesgos del uso concomitante 
de lovastatma con estos fármacos En una extensión de la evaluación clínica de lovastatina durante 48 semanas (estudio EXCEL), en la que 
se comparó lovastatma con placebo en 8 245 pacientes, ninguno de los que lomaron 20 mg diarios de lovastatma presentó miopatia Esta si 
ocurrió (con sintomas musculares y concentraciones de crealmfosfoquinasa más de diez veces mayores que el limite superior de las normales! 
en cinco pacientes (<0.1%) tratados con lovastatina (uno con 40 mg diarios y cuatro con 40 mg dos veces al día) Casi ninguno l<0.1%) de los 
pacientes de este estudio estaba bajo tratamiento concomitante con aclosporma. gemlibrazil o dosis hipolipemianies de macina. En seis 
pacientes con trasplantes cardiacos en tratamiento con inmunosupr esores I incluyendo ciclosponnal y concomí lantemente con lovastatma los 
niveles plasmáticos medios de los metabolitos activos derivados de lovastatma fueran cuatro veces superiores a los esperados En este grupo 
la respuesta terapéutica también fue proporcional mente mayor en relación con Ja dosis utilizada Debido a la aparente relación ende niveles 
plasmáticos elevados de rnetabolitos activos derivados de lovastatina y miopatia. la dosis diana en pacientes en tratamiento con mmunosupresores 
no debe exceder de 20 mg/dia (véase POSOLOGIA) Incluso a esta dosis deben considerarse cuidadosamente los beneficios y riesgos del uso 
de lovastatina en pacientes tratadas can mmunosupresores El tratamiento con NERGADAN debe suspenderse temporalmente o discontinuarse 
en cualquier paciente con enfermedad aguda grave que indique miopatia o que préseme un (actor de riesgo que predisponga al desarrollo 
de fracaso renal secundario a rabdomnlisis incluyendo infección aguda grave, hipotensión, cirugía mayor, trauma, alteración metabólrca 
endocrina o electrolítica grave y convulsiones no controladas Los pacientes deben ser advenidos para consultar a su médico prontamente 
su presentan dolor muscular sin causa justificada o sensación poco intensa de dolor o debilidad, particularmente si se acompañan de malestar 
o fiebre Evaluaciones oftalmológicas En ausencia de cualquier tratamiento farmacológico, es de esperarse que la frecuencia de opacidades 
del cristalino aumente al paso del tiempo, como resultado del envejecimiento los datos actuales a largo plazo de los estudios clínicos no 
indican ningún electo adverso de lovastatina sobre el cristalino humano Pacientes de edad avanzada En un estudio controlado en pacientes 
mayores de 60 años, la eficacia de NERGADAN fue similar a la observada en el total de pacientes tratados y no hubo ningún aumento apreciable 
de la Irecuencia de electos adversos clínicos o de laboratorio Hipercolesierolemia Familiar Homozígótica: En pacientes con hipercolesterolemia 
lamiliar homozígótica. NERGADAN ha sido menos electivo, posiblemente debido a que estos pacientes no tienen receptores para LDL 
funcionantes NERGA0AN parece causar, probablemente, más aumento de tas transaminasas ¡ver REACCIONES ADVERSAS) en estos pacientes 
homozígóticos Hipertngliceridemia: NERGADAN tiene sólo un moderado efecio hipotnghceridemianle y no está indicado cuando la 
hipertng he endemia es la anomalía de más importancia (por ejemplo, hiperltpemias tipos l. IV у V) Advertencia Esta especialidad contiene 
lactosa Se han descrito casos de intolerancia a este componente en niños y adolescentes. Aunque la cantidad presente en el preparado no 
es. probablemente, suficiente para desencadenar sintomas de intolerancia, en caso de que aparecieran diarreas, deben tomarse las medidas 
oportunas INTERACCIONES: Fármacos mmunosupresores. gemfibrozil. ácido nicotinico. eritramicina (ver PRECAUCIONES. Efectos Musculares) 
Derivados Luriaiinicos Cuando se administran concomitanumeme lovastatma y anticoagulantes сumaitrucos el tiempo de protrombina puede 
aumentar en algunos pacientes En pacientes en tratamiento con anticoagulames el tiempo de pratrambina debe determinarse previamente 
al comienzo del tratamiento con lovastatma y después ser mcmiterizaoo a los intervalos recomendados para los pacientes en tratamiento con 
.mt.coagulantes cumarinicos Antipuma La amipirma es un modelo para los fármacos que se metabolizan vía sistema enzunático mioosomal 
hepático (cilocromo P-450) Puesto que NERGADAN no tiene efecios sobre la larmacocinética de la anUpirma. no son de esperar interacciones 
con otros fármacos metabolizados por la misma vía Propranolol En voluntarios normales, no se presentaran interacciones farmacodinamicas 
ni farmacocinéticas clínicamente sigmlicativas con la administración concomitante de dosis únicas de NERGADAN y propranolol Digoxina 
En pacientes con hipercolesterolemia. la administración concomitante de NERGADAN y digoima no tuvo efectos sobre la concentración 
plasmática de digoxma Otros Tratamientos Concomitantes. En estudios clínicos. NERGADAN se usó conjuntamente con betabloqueames, 
antagonistas del calcio, diuréticos y amiinflamatorios no esterooeos. sin evidencia de interacciones adversas clínicamente significativas 
INCOMPATIBILIDADES No se conocen EMBARAZO Y LACTANCIA NERGADAN está contraindicado durante el embarazo La aleroscferosis 
es un proceso crónico, y la suspensión de los fármacos hipolipemiames durante el embarazo debe tener poco impacto en la evolución del 
tratamiento a largo plazo de la hipercolesterolemia primaria Sm embargo, el colesterol y otras productos de su vía de biosíntesis son 
componentes esenciales para el desarrollo fetal, incluyendo la síntesis de esferoides y las membranas celulares Debido a la capacidad de 
NERGADAN de disminuir la síntesis de colesterol y posiblemente de otros productos de las vías de biosímesis del colesterol. puede causar 
daño fetal cuando se administra a mujeres embarazadas Un pequeño numera de comunicaciones se han recibido sobre anomalías ranoenitas 
en n.ños cuyas madres fueron tratadas durante el embarazo con inhibidores de la HMG-CoA leduciasa Iver CONTRAINDICACIONES! NERGADAN 
debe administrarse a mujeres en edad fértil sólo cuando en dichas pacientes sea muy improbable que vayan a quedar embarazadas Si la 
paciente queda embarazada mientras loma el lármaco. NERGADAN debe ser suspendido y la paciente apercibida del riesgo potencial para 
el feto No se sabe si NERGADAN se excreta en la leche materna Puesto que muchos fármacos se excretan en la leche humana y debido at 
peligro de reacciones adversas graves en lactantes con NERGADAN. las pacientes que tomen este lármaco no deben laclar a sus hijos |vei 
CONTRAINDICACIONES! REACCIONES ADVERSAS: NERGADAN es generalmente bien tolerado la mayoría de las reacciones adversas han 
sido leves y transitorias En estudios clínicos controlados, las reacciones adversas Icrytsideradas posiblemente, probablemente o definitivamente 
relacionadas con el fármaco] que ocurrieron con ста frecuencia mayor del 1% fueran flatulencia, dianea, estrenrn*nto. nauseas, dispepsia, 
mareo, visión Donosa, cefalea, calambres musculaies. mialgia. lash cutáneo y dolor abdominal Los pacientes que recibieron agentes activos 
de control tuvieron una incidencia similar o más alta de electos secundarios gastrointestinales Otros electos secundarios que ocurrieron en 
el 0.5% a 1% de los pacientes fueran, langa, prurito, sequedad de boca, insomnio, trastornos del sueño y disgeusia Ha habido raras casos 
de miopatia y de labdomiohsis En la extensión de la evaluación clínica de lovastatma durante 48 semanas (estudio EXCEL) en la que se 
comparó lovastatina con placebo, las reacciones adversas notikadas fueron samlates a las de los estudios iniciales, y su Irecuencia no fue 
estadísticamente diferente con NERGADAN que con placebo Desde la comercialización del fármaco se han descrito las siguientes reacciones 
adversas adicionales hepatitis, ictencia colestática, vómitos, anoiena. parasiesis. trastornos psíquicos incluyendo ansiedad, necrohsis 
epidémica tóxica y eritema mullifoime. incluyendo síndrome de Stevens-Johnson Se ha informado raramente un aparente síndrome de 
hipersensibilidad que ha incluido uno o más de los siguientes rasgos anafilaxia. angmedema. síndrome lupus-hle. polrmialgia reumática, 
vascuhtts. trombocitopenia. leucopenia. eosmofiha. anemia hemohiica. positividad de los anticuerpos antmucleares IANAI. aumento de la 
velocidad de sedimentación globular (VSGI. artritis, aruaigia. urticaria, astenia, fotosensibilidad, fiebre, rubefacción, escalofríos, disnea y 
malestar general Hallazgos en las Pruebas de Laboratorio En raras ocasiones se han comunicado incrementos marcados y persistentes de 
las transammasas séricas Iver PRECAUCIONES] también se han comunicado otras anomalías en los tests de lunción hepática, incluyendo 
elevación de la losfaiasa alcalina y Mnrubma Se han comunicado incrementos en la creaimlosfoquinasa sérica latnbuibles a la fracción no 
cardiaca de la CPK| Estas elevaciones han sido habitualmente ligeras y transitorias, elevaciones marcadas se han comunicado rara vez Iver 
PRECAUCIONES, Electos Musculares! S0BRED0SIFICAO0N No se puede lecomendoi ningún tratamiento especifico para la sobedosrficación 
de NERGADAN hasta que se obtenga más experiencia Se deben aplicar medidas generales y vigilar la función hepática Actualmente se 
desconoce si la lovastatma y sus rnetabolitos son dializables Circo volúntanos sanos tornaron hasta 200 mg de lovastatma en una sola dosis 
y no sufrieron ningún trastorno de importancia clínica Se han notificado unos cuantos casos de sobredosilicación accidental, mnyuno de esos 
pacientes presento síntomas específicos y todos se recuperaron sm secuelas La mayor cantidad ingerida fue de 5 a6g CONDICIONES DE 
PRESCRIPCIÓN Y DISPENSACIÓN Con receta módica TLD Fmamable por la Segundad Social ESTIMACIÓN DEL COSTE DE TRA'AMiENTQ/DiA 
Entre 74 y 475 plas/dla PRESENTACIÓN Envases de 28 cornpiunidos ranurados de 20 mg de lovastatma 4 160 pías (PVPIVA4) Envase de 
28 comprímalos de 40 mg de lovastatina Б 645 pías <PVP IVA4) 
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